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Forord 
 
Denne avhandlingen inngår som en del av i graden Master i helse og sosialpsykologi ved 
Universitet i Oslo (UiO). Datasettet studien er basert på inngår som en del i 
doktorgradsarbeidet til Filip Drozd ved Universitet i Oslo i samarbeid med Changetech AS. 
Filip Drozd har også vært min bi-veileder, og jeg vil takke for at jeg fikk muligheten til å 
delta i hans doktorgradsprosjekt. Takk også for alle innspill og veiledning i statistikkens 
verden, uten din kunnskap ville jeg aldri ha kommet så langt. Jeg vil også takke veileder Pål 
Kraft for hans konstruktive tilbakemeldinger og råd. Veiledningen jeg har fått har vært til stor 
hjelp og inspirasjon. Dere har begge hjulpet meg når jeg har stått fast i arbeidsprosessen, gitt 
meg nye perspektiver og vinklinger til oppgaven, og gjort det mulig for meg å gjennomføre et 
arbeid jeg kan være stolt av. Jeg vil også takke alle ansatte hos Changetech AS for at jeg har 
fått sitte hos dere å jobbe med oppgaven, for oppmuntrende ord under prosessen og for å ha 
utviklet NewMe Stresse mindre. Jeg vil også takke min familie for all støtte, særlig min mor 
Monica Henriksen for hennes engasjement i studien min og ivrig lesning under prosessen. Til 
sist vil jeg takke alle deltakerne som har deltatt i studien og pliktoppfyllende har svart på 
spørreskjemaene, uten dere ville jeg ikke hatt mulighet til å ha gjort denne studien.  
 
Jeg vil også informere om at Pål Kraft er deleier av selskapet Changetech AS, og Filip Drozd 
er ansatt i samme selskap. Jeg har ingen personlig økonomiske interesser i salg eller 
videreføring av NewMe Stresse mindre. Deltakere til studien har blitt rekruttert av meg og 
analysene er gjort uten involvering av andre.  
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Sammendrag 
 
Mål: I denne studien undersøkte vi effekten av en internettbasert, helautomatisk intervensjon 
som har til hensikt å forebygge og redusere forekomst av stress. Intervensjonen inneholder 13 
programdager (sesjoner) som brukeren får tilgang til i løpet av en måned. Metode: Studien 
ble gjennomført i Norge, og var designet som en to-armet, randomisert, kontrollert studie der 
stress ble målt rett før og etter intervensjonen, og igjen en og fem måneder etter at 
intervensjonen var avsluttet. Deltakerne ble selvrekruttert via Facebook, e-post og Google 
AdWords. Det endelige datamaterialet som ble analysert bestod av 43 personer som mottok 
intervensjonen (behandlingsgruppen; EG), og 63 personer som stod på venteliste, og som 
først fikk tilgang til intervensjonen etter siste datainnsamling (ventelistekontrollgruppen; VG). 
Data ble samlet inn ved bruk av elektroniske spørreskjemaer. Resultat: Brukerne av 
intervensjonen hadde reduserte stressnivåer fem måneder etter intervensjonen, mens 
tilsvarende utvikling ikke ble observert i VG. Mer detaljerte analyser viste at effekten av 
intervensjonen på stress ble delvis mediert via økt grad av oppmerksomt nærvær, som er et 
tema det arbeiders mye med i intervensjonen. Intervensjonenes effekt på stress var ikke 
påvirket av respondentenes kjønn eller utdanningsnivå. Intervensjonen syntes imidlertid å ha 
noe bedre effekt blant personer i alderen 23 til 32 år, enn personer i andre aldersgrupper. 
Konklusjon: Det kan konkluderes med at studien viser at forekomsten av stress kan reduseres 
ved en internettbasert, helautomatisk selvhjelpsintervensjon.  
 
Nøkkelord: Stressreduksjon, randomisert kontroll studie, oppmerksomt nærvær, 
internettbasert, intervensjon.  
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Innledning 
 
Stress reduserer livskvaliteten for mange mennesker og er en risikofaktor for en rekke 
sykdommer (Cohen & Williamson, 1991; DeLongis, Folkman, & Lazarus, 1988). Det er vist 
at en stor del av dagens sykefravær er relatert til høye stressnivåer (Eriksen & Ursin, 2004). 
Det er imidlertid at stress effektivt kan reduseres gjennom intervensjoner (van der Klink, 
Blonk, Schene, & van Dijk, 2001). Slike intervensjoner har imidlertid en utfordring når det 
gjelder kosteffektivitet (van der Hek & Plomp, 1997). En måte å redusere kostnaden på er å 
redusere kontakttid mellom behandler og bruker, eller å benytte selvhjelpsintervensjoner 
levert via internett (Zetterqvist, Maanmies, Ström, & Andersson, 2003). Denne studien tar for 
seg en slik internettbasert selvhjelpsintervensjon, og undersøker effekten den har i forhold til 
å redusere stress hos brukerne.  
 
Det er ikke enighet om hvordan stress bør defineres (Stroebe & Jonas, 2001). Ordet ”stress” 
blir ofte brukt både om påkjenning og reaksjon (Knardahl, 2006; Le Blanc, de Jonge, & 
Schaufeli, 2008). Dette kommer av at ordet ”stress” har to opprinnelser, som egentlig er to 
ulike ord. Den ene opprinnelsen er fra det latinske ordet ”stringere” som betyr ”å binde 
stramt”, som på engelsk er ”to stress”, som betyr ”å legge vekt på, å understreke” (Knardahl, 
2006). Dette referer til stress som påkjenning. Den andre opprinnelsen av ordet stress kommer 
fra det franske ordet ”destresse”, som på engelsk er ”distress”. Distress betyr nødssituasjon 
eller negativ opplevelse, altså en reaksjon på en situasjon. Stress blir ofte benyttet som en 
forkortelse av distress, og er et samleord for ulike negative psykologiske opplevelser, som for 
eksempel angst og uro (Knardahl, 2006). Det er denne forståelsen av stress som danner 
utgangspunktet for denne studien. 
 
Hvorvidt en person opplever stress i en gitt situasjon avgjøres av to faktorer; personens 
kognitiv vurdering av situasjonen (appraisal) og de håndteringsevner (coping) som personen 
har til rådighet (Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis, & Gruen, 1986). Lazarus og 
Folkman (1986, i Stroebe & Jonas, 2001) skilte mellom tre former for kognitiv vurdering. En 
primær vurdering brukes for å skille stressende situasjoner fra de som er harmløse. En 
sekundær vurdering gjøres så av potensielle trusler opp mot de håndteringsevnene man har, 
samt en revurdering, som viser til forandring i primær og/eller sekundær vurderingen på 
grunnlag av ny informasjon fra situasjonen (Stroebe & Jonas, 2001). Håndteringsevner blir 
delt mellom ressurser som primært tilhører personen og ressurser primært knyttet til 
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miljøet/situasjonen (Folkman et al., 2010). De personlige ressursene inkluderer fysiske 
ressurser som god helse og energi, samt de psykiske ressursene slik som optimisme eller 
positiv selvkonsept og sosiale ferdigheter. Eksempler på ressurser knyttet til situasjonen er 
finansielle ressurser eller sosial støtte, som tilgang på andre som kan hjelpe personen å 
håndtere situasjonen (Stroebe & Jonas, 2001). Det vil derfor være at jo flere ressurser 
personen har tilgang til, jo bedre vil personen kunne håndtere den stressede situasjonen. 
 
Det er viktig å bemerke at opplevelsen av stress ikke bare avhenger av situasjonen eller 
ressursene til personen, men også av personens subjektive evaluering av sine ressurser. 
Opplevelsen av stress er derfor et produkt både av fortolkningen av situasjonen og en 
evaluering av passende håndteringsressurser (Stroebe & Jonas, 2001). Fortolkningen av 
situasjonen avhenger av forventningen om utfallet og personens opplevelse av krav. Dette 
avgjør i hvilken grad situasjonen vil skape stressresponser hos personen (Eriksen & Ursin, 
2010). Stressresponsen kan bli forstått som en alarm som oppstår innenfor et komplekst 
kognitivt system, men som likevel er verken mer eller mindre komplisert enn noen av de 
andre av kroppens selvreguleringssystemer. Stressresponsen kan derimot, om den er 
vedvarende aktiv og personen ikke får hvile, resultere i sykdom (Ursin & Eriksen, 2004). Det 
er likevel nesten umulig å påvise at stress er årsaken til en bestemt sykdom, fordi det ikke 
finnes noen sykdommer eller symptomer som kun forekommer ved stress (Knardahl, 2006). 
Studier viser likevel at når personen opplever stress skjer det psykologiske og biologiske 
forandringer hos personen som fører til økt risiko for sykdom (Cohen, Kessler, & Gordon, 
1995).  
 
Forholdet mellom stress og sykdomsrisiko  
 
Forskningen på forholdet mellom stress og helse har knyttet stress til økt risiko for død, samt 
psykiske lidelser og fysiske sykdommer, som for eksempel depresjon, infeksjonssykdommer 
og hjerte- og karsykdommer (Cohen & Williamson, 1991; Hasson, Anderberg, Theorell, & 
Arnetz, 2005; Sarafino, 2004; Stroebe & Jonas, 2001). Stress kan føre til sykdom via to måter, 
enten direkte eller indirekte. Den indirekte effekten av stress er via atferdsmessige 
forandringer hos personen som respons på situasjonen. Dette kan være risikofylt eller 
helseskadelig atferd som oppstår som tilpasninger eller håndteringsresponser (Cohen et al., 
1995). Disse atferdsforandringene kan påvirke risiko for sykdom, ved at personer som 
opplever at de er stresset har en økt tendens til å engasjere seg i helseskadelig atferd som å 
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røyke, drikke alkohol, spise usunt, samt trene og sove mindre (Cohen & Williamson, 1991). 
Negativ affekt som et resultat av vedvarende stress er også assosiert med feilaktig eller 
mangelfull bruk av medisiner, som kan resultere i mer alvorlig og vedvarende sykdom (Cohen 
& Williamson, 1991). Den direkte effekten av stress på helse er gjennom det endokrine 
systemet. Denne direkte effekten knyttes opp mot forhøyet blodtrykk og puls, samt utskillelse 
av stressrelaterte hormoner (Cohen & Williamson, 1991). Raskt forhøyet blodtrykk er koblet 
opp mot økt risiko for hjerte- og karsykdommer (Phillips, 2011). Hormonene som blir utskilt 
under stress er også relatert til et svekket immunforsvar, noe som synes å være viktig i 
utviklingen og progresjon av smittsomme sykdommer (Stroebe & Jonas, 2001). Disse 
hormonene påvirker også forløpet til kardiovaskulære sykdommer, samt sykdommer som 
involverer immunsystemet, inkludert kreft (Cohen & Williamson, 1991).  
 
I Norge anslås det at mer enn halvparten av sykefraværet skyldes plager og subjektive 
symptomer som for eksempel tretthet, hodepine, bekymringer, samt smerter i nedre rygg, 
armer og skuldre (Eriksen, Ihlebæk, Mikkelsen, Grønningsæter, Sandal & Ursin, 2002). De 
vanligste diagnosene for disse subjektive symptomene er utbrenthet, epidemisk tretthet, 
kroniske muskel- og ryggsmerter, kronisk utmattelsessyndrom og fibromyalgi. Eriksen og 
Ursin (2004) hevder at disse symptomene oppstår som et resultat av vedvarende stress. Slike 
plager er utbredt i normalpopulasjonen i Norden og det ligger trolig store besparelser for 
helsevesenet i å redusere disse helseproblemene (Eriksen et al., 2002).  
 
Stressreduksjon 
 
Å redusere stress gjennom intervensjoner har vist seg å bedre den psykiske og fysisk helsen 
(Chinaveh, Ishak, & Salleh, 2010; Eriksen et al., 2002; Lucini, Riva, Pizzinelli, & Pagani, 
2007). Det har vist seg effektivt å bruke kognitiv atferdsterapi for å redusere stress, en 
tilnærming som ofte omtales som "gullstandard" for psykologisk behandling (Kiropoulos et 
al., 2008). Kognitiv atferdsterapi rettet mot stress har vist effekt ved å påvirke personens 
kognitive vurdering av situasjoner og egne evner til å takle stressede situasjoner. Andre 
effektive teknikker for stressreduksjon har vært å øke den enkeltes bevissthet og egenkontroll 
(for eksempel ved å skrive ”stressdagbok”), samt generelt å fremme en sunn livsstil 
(Amstadter, Broman-Fulks, Zinzow, Ruggiero, & Cercone, 2009).  
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Metakognitiv terapi er en nyutvikling for forståelsen og behandlingen av psykiske helse. 
Denne tilnærmingen er basert på teorien utviklet av Wells & Matthews (1996). Teorien 
omhandler de aspektene ved kognisjonen som kontroller mentale prosesser og skapelsen av 
tanker. I kontrast til kognitiv terapi, fokuserer ikke metakognitiv terapi på å håndtere 
innholdet til spesifikke negative tanker, følelser eller holdninger (slik som ”Jeg er ikke verdt 
noe, og kan ingenting”). I stedet fokuseres det på prosessen der personen kommer fram til 
disse negative tankene, følelsene og holdningene (slik som selvevaluering). Det er altså ikke 
produktet av tankeprosessen som er viktig, men tankeprosessen i seg selv. Et viktig element i 
metakognitiv terapi er å lære personen å forholde seg til bevisstheten på en objektiv og 
frakoplet måte. Dette blir lært gjennom en teknikk kalt frakoplet oppmerksomhet (detached 
mindfulness). En tilstand av frakoblet oppmerksomhet kan hjelpe personen med å separere 
seg fra sine tanker slik at disse negative tankene ikke skal definere hvordan personen har det. 
Det er blitt utført flere studier av effekten metakognitiv terapi har på en rekke mentale lidelser 
som angst (Wells & King, 2006; Wells et al., 2010), sosial fobi (Clark et al., 2003; Wells & 
Papageorgiou, 2001), tvangslidelser (Fisher & Wells, 2008; Rees & van Koesveld, 2008; 
Simons, Schneider, & Herpertz-Dahlmann, 2006), depresjon (Wells et al., 2007), og post-
traumatisk stress (Wells & Colbear, 2012; Wells & Sembi, 2004; Wells et al., 2008). Det er 
derfor grunn til å anta at metakognitiv terapi også vil kunne bidra til å redusere stress. 
 
Det har også vist seg fordelaktig å inkludere gode håndteringsteknikker som er universelt 
rettet mot stress, som oppmerksomt nærvær (mindfulness) og avslapning (Eisen, Allen, 
Bollash, & Pescatello, 2008). Behandlinger basert på oppmerksomt nærvær har vist seg å 
være særlig effektivt for å redusere stress (Brown & Ryan, 2003; Chiesa & Serretti, 2009; 
Grossman, Niemann, Schmidt, & Walach, 2004; Willoughby, Shahar, Szepsenwol, & Jacobs, 
2011). Konseptet oppmerksomt nærvær har sine røtter i buddhistisk meditasjon og vektlegger 
tilstedeværelse og oppmerksomhet. Oppmerksomhet og tilstedeværelse er normal tilstander 
hos personen, mens oppmerksomt nærvær kan sees på som en høynet fokusering og 
tilstedeværelse i nuet. Å være oppmerksomt i sitt nærvær står til kontrast til tankeløshet 
(mindless) som er en mindre våken tilstand hvor personen handler ut fra vane eller sagt på en 
annen måte, på autopilot. Oppmerksomt nærvær syns å hjelpe personer med å løsrive seg fra 
automatiske tanker og vaner (Dobkin & Zhao, 2011). Med oppmerksomt nærvær lærer 
personen å avidentifisere seg med negative følelser og tanker, og heller se på de som 
passerende mentale hendelser (Bohlmeijer, Prenger, Taal, & Cuijpers, 2010). Teknikker for å 
lære oppmerksomt nærvær inkluderer blant annet øvelser for å lære å ikke kontrollere tankene 
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og kroppsskanning. Kroppsskanning går ut på å gradvis å rette oppmerksomheten til deler av 
kroppen, fra føtter til hode, gjennom å registrere enhver følelse i kroppens ulike deler uten å 
tolke den og samtidig å holde en jevn dyp pust (Brown & Ryan, 2003). Dette har vist seg å 
redusere negativ affekt, samt øke håndteringsevne av stressende situasjoner (Brown & Ryan, 
2003; Grossman et al., 2004). 
 
En relativt ny retning innen psykologien er positiv psykologi. Positiv psykologi vektlegger det 
gode i livet og faktorer som gir mening og øker tilfredshet, ved å pleie styrkene til personen, i 
stedet for å reparere det som er ødelagt (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). Lyubomirsky 
(2007) har utført en rekke studier for å avdekke aktiviteter som kan øke slike positive 
emosjoner, som lykke og følelse av mening (som øvelser for å bli mer optimistisk og utrykke 
takknemlighet). Disse øvelsene bygger på antakelsen om at man kan oppnå positive 
emosjoner som varer ut over øyeblikket, altså en vedvarende lykkefølelse.  Peterson & 
Seligman (2004) argumenterer for at aktiviteter som øker en følelse av velvære, tilfredshet og 
mestring styrker den psykiske helsen, noe som i sin tur kan redusere sårbarheten og risikoen 
for psykiske lidelser. Flere studier har vist at ulike ”lykkeøvelser” ikke bare øker en persons 
opplevelse av tilfredshet og velvære, men også har positiv effekt på stress og fungerer som en 
buffer dersom man opplever stressende situasjoner (Suldo & Huebner, 2004; Tugade & 
Fredrickson, 2004).  
 
På bakgrunn av dette har det blitt utviklet en rekke intervensjoner for å redusere stress, de 
fleste designet som gruppekurs eller lignende. Ofte har disse blitt tilbudt av arbeidsgiver og de 
har rettet seg mot jobbrelatert stress (Eriksen et al., 2002; Lucini et al., 2007; Ponce et al., 
2008). Disse intervensjonene har begrensninger gjennom kanalen de blir levert i, da 
intervensjoner levert ansikt-til-ansikt gir lite rom for anonymitet, har liten fleksibilitet i 
forhold til at personen ikke kan velge når de selv vil ta intervensjonen, har kapasitets 
begrensninger grunnet antall behandlere og kostnaden øker med antall brukere. Automatiserte 
intervensjoner levert via internett har derimot ikke disse begrensningene.  
 
Internettbaserte selvhjelpsintervensjoner  
 
Ifølge Statistisk Sentralbyrå har 92 % av Norges befolkning tilgang til internett, og tilgangen 
er uavhengig av inntektsnivå (SSB, 2011). Hele 82 % av befolkningen bruker internett hver 
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dag eller nesten hver dag, menn noe oftere enn kvinner (SSB, 2011). Internett blir mye brukt 
som informasjonskilde til helserelatert stoff, slik som for eksempel stress (King & Moreggi, 
1998). Dette tyder på at internettbaserte intervensjoner kan nå svært mange og at 
befolkningen har erfaring med å motta helseinformasjon via internett. Sammenlignet med 
ansikt-til-ansikt intervensjoner har derfor internettintervensjoner et stort potensial til å nå 
mange personer til en lav kostnad. 
 
Internett peker seg derfor ut som en kanal for å formidle intervensjoner som har en 
folkehelseprofil. Denne kanalen muliggjør også anonymitet for brukeren, samt tilgjengelighet 
24 timer i døgnet. De siste årene har det derfor blitt utviklet mange internettbaserte 
selvhjelpsintervensjoner og en rekke av disse har vist seg å ha god effekt (se Barak et al., 
2008; Portnoy, Scott-Sheldon, Johnson, & Carey, 2008; Webb, Joseph, Yardley, & Michie, 
2010). Internettbaserte intervensjoner har vist å ha effekter på en rekke helseområder både i 
form av økt kunnskap, samt endrede holdninger og atferd. Eksempler på slike områder er 
røyking, rusmiddelbruk, seksuell atferd, kost og treningsvaner (Barak et al., 2008; Portnoy et 
al., 2008). 
 
Det har også blitt utviklet effektive intervensjoner for en rekke mentale lidelser, inkludert 
depresjon (Bergström, 2010; van Bastelaar, Cuijpers, Pouwer, Riper, & Snoek, 2011) og 
angst, samt for personer som har opplevd traumer (se Lange et al., 2003; Mouthaan et al., 
2011), eller har panikklidelse (se Richards, Klein, & Austin, 2006). Studier viser at personer 
med psykologiske utfordringer eller mentale lidelser har betydelig nytte av internettbaserte 
intervensjoner og at slike intervensjoner har en lav brukerterskel som bidrar til at mange 
velger å bruke dem (for eksempel anonymitet og høy tilgjengelighet) (se Amstadter et al., 
2009). 
 
Intervensjoner for stressreduksjon har vært tilbudt som et element i en større intervensjon, 
som for eksempel for å redusere alkoholforbruk (Matano et al., 2000; Westrup et al., 2003), 
og for diabetes (se van Bastelaar, Cuijpers, Pouwer, Riper, & Snoek, 2011). Derimot synes 
det å være utviklet få internettbaserte selvhjelspintervensjoner for å oppnå stressreduksjon hos 
personer uten en diagnostisert lidelse. Etter et omfattende litteratursøk (PubMed, PSYCinfo 
og GoogleSchoolar) ble det funnet to randomiserte kontrollerte studier av internettbaserte 
stressintervensjoner. Zetterqvist et al. (2003) sin internettbaserte selvhjelpsintervensjon bestod 
av seks behandlingsmoduler som varte i litt over tre måneder og var basert på kognitiv 
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atferdsterapi. Brukerne av intervensjonen ble målt etter endt behandling og viste effekt på de 
fleste utfallsmål, som stress, sosial støtte, angst og depresjon. Hassons et al. (2005) utviklet en 
intervensjon bestående av internettsider og nettbasert samtalerom, og var bygget på kognitiv 
atferdsterapi. Intervensjonen fokuserte på avslapning, problemløsning, tidsstyring og kognitiv 
restrukturering. Intervensjonen gikk over et halvt år, og viste forbedring på utfallsmål som 
stresshåndtering, søvnkvalitet, mental energi, konsentrasjonsevner og sosial støtte, målt rett 
etter intervensjonen. Resultatene fra begge disse studiene viste at stress kan reduseres 
gjennom internettbaserte selvhjelpsintervensjoner. Det syns likevel å være et 
forbedringspotensial når det gjelder tidsbruk og langtidseffekt. 
 
NewMe Stresse mindre: En teoribasert intervensjon  
 
I denne studien undersøkes en internettbasert selvhjelpsintervensjon som tar sikte på å 
redusere brukernes stressnivå. Intervensjonen er teoretisk basert, hvilket innebærer at den er 
utviklet med basis i teori og forskning omkring stress, stressreaksjoner og forebyggende og 
reduserende tiltak. Intervensjonen vil i det følgende beskrives ved bruk av Intervention 
Mapping-metoden (IM, Bartholomew, Parcel, Kok, & Gottlieb, 2006; Kok, Schaalma, Ruiter, 
van Empelen, & Brug, 2004). IM er en protokoll for utviklingen av helseintervensjoner, men 
den gir også gode muligheter til å analysere og beskrive en allerede utviklet helseintervensjon 
(Brendryen, Kraft, & Schaalma, 2010). Siden denne intervensjonen allerede var utviklet 
brukes IM protokollen post hoc, som et deskriptivt verktøy. Beskrivelsen av NewMe Stresse 
mindre (NM SM) følger IM protokollens steg 2-4, men begynner med en oversikt over 
intervensjonen, som tilsvarer steg 4. 
 
Innholdsoversikt over intervensjonen. NM SM er en internettbasert, helautomatisk 
selvhjelpsintervensjon for stressreduksjon. Intervensjonen er utviklet av Changetech AS, et 
selskap som lager psykologibaserte selvhjelpsintervensjoner levert gjennom internett. 
Brukeren har ingen kontakt med terapeut, verken før, under eller etter intervensjonen. For å se 
en kort demonstrasjon av NM SM, se 
http://program.changetech.no/ChangeTechF.html?Mode=Trial&P=BT48T4&UserType=TES
TER. 
 
NM SM består av 13 sesjoner, fordelt over 1 måned, med tre sesjoner hver uke (i tillegg til 
oppstartsdagen). Tabell 1 gir en oversikt over hver sesjon, kalt dag i intervensjonen. Hver dag 
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er vanligvis bygget opp rundt to temaer, som er knyttet tematisk sammen, der det ene temaet 
er psykoedukativt og det andre temaet ofte består av en praktisk øvelse eller teknikk relatert til 
dagens tema. Brukeren får tilgang til intervensjonen via en e-post med en hyperlink som leder 
brukeren til riktig sesjon i NM SM. En slik e-post mottar brukeren om morgenen på hver 
mandag, onsdag og fredag, i den måneden intervensjonen varer. Hver sesjon eller dag består 
av flere internettsider med kort tekst, illustrert med stillbilder av en ”guide”, kalt hjelper i 
intervensjonen (se bilde 1). 
 
 
Bilde 1.  
Skjermbilde fra dag 1, NewMe Stresse mindre 
 
 
 
Intervensjonen er lagt opp slik at den simulerer en dialog mellom brukeren og NM SM, noe 
som er ment å øke opplevelsen av å bli sett og hørt, og gir et inntrykk av et terapeutisk bånd 
mellom bruker og NM SM. Stoffet blir fremstilt lettfattelig og uformelt for å skape en relasjon 
med brukeren (se matrise 2 nedenfor, under brukerhensyn). De ulike terapeutiske elementene 
er integrert for å gi et inntrykk av samtale eller dialog. 
 
Hver sesjon i intervensjonen er unik, og brukeren må følge sesjonene i NM SM i en 
forhåndsbestemt rekkefølge. For å komme videre til neste sesjon må foregående sesjon 
fullføres. Dette gjøres ved at brukeren selv trykker seg igjennom sesjonen. Brukeren har kun 
tilgang til hver sesjon èn gang, men kan laste ned øvelser og teknikker i form av lydfiler, samt 
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sammendrag og andre tekster i form av pdf-filer. Sidene i intervensjonen inneholder ulike 
pedagogiske komponenter, slik som informasjon om stress og hvordan stress påvirker 
kroppen. De ulike komponentene bygger på hverandre, det er derfor sentralt at brukeren 
fullfører dagene i riktig rekkefølge. NM SM bruker en eklektisk tilnærming og bruker 
informasjon, oppgaver og øvelser hentet fra positiv psykoterapi, metakognitiv terapi, og 
oppmerksomt nærvær, som har vist seg effektivt for stressreduksjon og i andre 
stressintevensjoner, se tabell 1(Eisen et al., 2008; Eriksen et al., 2002; Hirai & Clum, 2005; 
Lucini et al., 2007; Matano et al., 2000; Ponce et al., 2008; Suldo & Huebner, 2004; Tugade 
& Fredrickson, 2004; Wells & Colbear, 2012; Wells & Sembi, 2004; Wells et al., 2008; 
Westrup et al., 2003). 
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Tabell 1   
Oversikt over alle dager i programmet.  
Dag, navn Dagens terapi Øvelse 
1. Introduksjon Psykoedukativt: Hva er stress. Stress som mekanisme: 
hvorfor skaper dette et problem for deg?  
Stresstest. 
 
2. Hva er stress? Psykoedukativt: Symptomer på stress, årsaker til 
stress. Info om grubling og bekymringer. PLR 
3. Stressmestring Stressmestring: Problemorientert- vs 
emosjonsorientert-mestring.  
Kognitivt atferdsendring: Hvordan du tenker om det 
som skjer.  
Metakognitivt: Utsette bekymringer. BK 
4. Stress og 
emosjoner 
Metakognitivt: Utsette bekymringer2. 
Psykoedukativt: Stress og følelser, stress som en 
beskyttelsesmekanisme. 
Stressmestring: Avslapning. BK, PLR 
5. Fysisk aktivitet og 
stress 
Stressmestring: Fysisk aktivitet. 
Metakognitivt: Frakoblet oppmerksomhet. SPH 
6. Ting som 
forårsaker stress 
Psykoedukativt: Hverdagsplager som kilder til stress.  
Kognitivt atferdsendring: Tre strategier mot 
hverdagsplager: Unngå, endre og tenke nytt. 
Oppmerksomt nærvær: Lytt til kroppen. PLR, GG 
7. Utsettelse 
forårsaker stress 
Psykoedukativt: Prokrastinering.  
Metakognitivt: Frakoblet oppmerksomhet distanser 
deg fra negative tanker. TØ 
8. Hvorfor vi utsetter Psykoedukativt: Prokastinering2. 
Stresshåndtering: Avslapning. PLR, GG 
9. Optimisme og 
pessimisme 
Psykoedukativt: Optimisme vs pessimisme. 
Tidsstyring, om overoptimisme. 
Metakognitivt: Frakoblet Oppmerksomhet mot 
negative tanker. TSE 
10. Stress på jobben Psykoedukativt: Stress på jobben. 
Kognitivt atferdsendring: Krav, kontroll og støtte. 
Oppmerksomt nærvær: Lytt til kroppen. KS 
11. Tidsstyring Psykoedukativt: Tidspress. 
Kognitivt atferdsendring: Restrukturer prioriteringer. 
Metakognitivt: Frakoblet oppmerksomhet: se ting på 
avstand. DD 
12. Rydd opp i 
målene dine 
Kognitivt atferdsendring: Stress sitter mellom ørene: 
stress kommer av hvordan man tar det. 
Psykoedukativt: Perfeksjonisme. 
Stressmestring: Avslapning. KS 
13. Siste dag og 
oppsummering 
Oppsummering. Stresstest og tilbakemelding. 
  
Merk: PLR: Pust Langs Ryggsøylen, BK: Bekymringskvarteret, SPH: Skyer På 
Himmelen, GG: Gong Gong, TØ: Tiger Øvelsen, TSE: Tankene som ekspresstog, KS: 
Kroppscanning, DD: Dagdrømming. 
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Utfallsmål for NM SM. Målet med intervensjonen er å senke brukerens stressnivå. For å 
oppnå dette, går intervensjonen aktivt inn på brukernes tankemønster. Dette gjøres gjennom å 
støtte og lede brukeren gjennom en prosess hvor de forandrer sitt tankemønster, som har vist 
seg effektivt i andre stressintervensjoner (Jones & Johnston, 2000; Le Blanc et al., 2008). Slik 
kan brukerne lære å unngå å bli stresset. Samtidig lærer brukerne teknikker for å håndtere 
stress, om det likevel oppstår, se tabell 2.  
 
Tabell 2  
 Utfallsmål for stressreduksjon 
1. Ikke bli stresset 
2. Håndtere stresset 
 
 
 
Determinanter og forandringsmål for NM SM. For å oppnå utfallsmålene 1. Ikke å bli 
stresset, og 2. Håndtere stresset, er det blitt avdekket en rekke determinanter. Under vises 
matrise 1over proksimale programmål, som en oversikt over de ulike determinantene knyttet 
opp mot utfallsmålene. I krysspunktet mellom determinanter og utfallsmålene i matrisen 
dannes læringsmålene i NM SM, det vil si den atferd eller kognitiv endring intervensjonen 
skal medføre hos brukerne. Som vi ser i matrise 1, er for eksempel utfallsmålet 1. Ikke bli 
stresset knyttet opp mot determinant kunnskap. Under kunnskap finner vi læringsmålene lære 
hva stress er, og lære om negative konsekvenser av stress. Dette er igjen avhengig av 
determinanten kredibilitet. Brukerne vil ikke ta til seg kunnskapen gitt i intervensjonen om 
ikke intervensjonen skaper kredibilitet til informasjonen som er gitt (Petty & Wegener, 1996). 
Slik forholder alle læringsmålene seg til hverandre, se matrise 1. For at intervensjonen skal 
oppnå ønsket endring, jf. utfallsmålene, må intervensjonen føre til ønsket endring, jf. 
læringsmålene. For å oppnå dette ble en rekke metoder og strategier tatt i bruk. Dette blir 
beskrevet videre under teoribasert metode og praktiske strategier for NM SM, se matrise 2. 
 
STRESSREDUKSJON MED NEWME STRESSE MINDRE 
 
15 
Matrise 1 
Proksimale programmål     
Utfallsmål  Kunnskap Atferd Evner  Kredibilitet Overtalelse 
1. Unngå å bli 
stresset 
Hva er stress, 
negative 
konsekvenser av 
stress, stress som en 
beskyttelses-
mekanisme, stress 
og emosjoner, 
symptomer på stress, 
bevisstgjøring, 
kilder til stress, 
hvorfor du blir 
stresset. 
Kognitiv atferdsending: 
revurdering situasjonen, 
hva som gjør deg 
stresset, hverdagsstress 
og eksterne trusler. 
Avslapping. 
Oppmerksomt nærvær: 
være i nuet (puste 
øvelser). 
 
Kognitiv atferdsendring: 
hvordan tenke positivt 
om dine 
mestringsressurser, 
hvordan du evaluerer 
utfallet, hvordan du 
tenker om stress, 
hvordan du evaluerer 
situasjonen.  
Metakognitiv terapi: å 
være frakoblet tankene 
dine. 
Faglig dokumentert, 
basert på moderne 
psykologi, kilden 
vurderes som seriøs og 
som en ekspert på feltet, 
oppfattet likhet mellom 
behandler og mottaker, 
vekke tillit, argumenter 
av høy kvalitet, relevant 
informasjon, oppfattet 
som viktig. 
Gi personen tro på at 
de klarer å 
gjennomføre 
programmet, motivere 
til aktiv deltakelse, 
attraktivt og tiltalende 
design, integritet og 
troverdighet til kilden, 
gi motivasjon til å 
forandre både atferd 
og vaner. 
2. Håndtere 
stress 
Hva er håndterings-
teknikker og 
strategier, problem-
og emosjonsfokusert
 mestring, hvordan 
sosial støtte hjelper 
på stress. 
 
Avslapning. 
Fysisk aktivitet. 
Oppmerksomt nærvær: 
være i nuet (puste 
øvelser).  
 
Positiv psykologi: 
optimisme. 
Metakognitiv terapi: å 
være frakoblet negative 
tanker (emosjoner, 
bekymring og grubling). 
Oppmerksomt nærvær: 
slå av autopiloten. 
Håndteringsteknikker er 
faglig dokumentert, 
seriøst framstilt, 
relevante og forståelige, 
saklig argumentasjon 
for hvorfor teknikkene 
fungerer. 
Gi motivasjon til å 
forandre håndterings- 
strategier. Relevante 
håndterings- 
teknikker, forståelig 
fremstil og lett å 
utføre. 
 
 
STRESSREDUKSJON MED NEWME STRESSE MINDRE 
 
16 
Teoribasert metode og praktiske strategier for NM SM. Det ligger flere teorier og 
modeller for atferdsendring bak utviklingen av intervensjonen. Matrise 2 gir en oversikt over 
de ulike metodene brukt i NM SM, samt hvordan metoden blir omgjort til praktiske strategier. 
På bakgrunn av Elaboration Likelihood Model (ELM, Petty & Wegener, 1996) vektlegges 
aktiv læring i intervensjonen, se matrise 2. Basert på den transteoretiske modellen (TTM) ble 
det utviklet ulike metoder for å stimulere selvobservasjon, selvevaluering og selvreaksjon 
(Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992; Sutton, 2009). Disse inkluderer bevisstgjøring, å 
gi psykoedukativ informasjon, selvreevaluering, situasjonsreevaluering, avslapningstrening, 
trening i problemløsningsevner og tilbakemelding på øvelser gjort i NM SM. Evner som NM 
SM forsøker å lære brukerne går på håndteringsevner av stressende situasjoner som baseres 
både på kognitiv atferdsendring og metakognitiv terapi. Kognitiv atferdsendring fokuserer på 
å endre hvordan brukerne tenker om stressende situasjoner og hvordan de vurderer sine 
håndteringsevner. Basert på metakognitiv terapi lærer brukerne å være frakoblet og objektiv 
til sin bevissthet (Wells & Matthews, 1996). Dette gjøres gjennom øvelser for å lære frakoblet 
oppmerksomhet, som å lære å distansere seg fra negative tanker. Terapi basert på kognitiv 
atferdsendring, overtalelse og selv observasjon skal hjelpe brukeren forandre atferd som fører 
til stress (Luszczynska & Schwarzer, 2005). Dette vil for eksempel være ved å hjelpe 
deltakeren forandre atferd for å takle hverdagstress og eksterne trusler.  
 
Et særlig viktig overordnet element i utviklingen av intervensjoner er å vurdere 
gjennomførbarhet og kontekst. Strategiene valgt i NM SM er tilpasset det valgte mediet, som 
er internett, samt at materialet brukt er tilpasset til brukerne av NM SM. Det er valgt teknikker 
og øvelser som skal oppfattes som relevante, som er interessante å lese og lette å forstå. Det er 
vektlagt at det skal oppleves som belønnende å følge NM SM, ved å variere i format og 
media, og teksten er fremstilt i en vennskapelig tone. Informasjonen er kort og lettfattelig, og 
viktig innhold blir repetert for å hjelpe brukeren å holde fokus. En detaljert beskrivelse av 
dette framgår av matrise 2 under deltakerhensyn.  
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Matrise 2        
Personlige determinanter, teoretisk metoder, praktiske strategier og deltakerhensyn 
Personlige 
determinanter 
Teoretiske metoder Praktisk strategi: Hva 
burde gjøres? 
Deltakerhensyn: Hvordan skal 
det gjøres? 
Aktiv læring 
(Elaboration 
Likelihood Model, 
Social Cognitiv 
Theory) 
Informasjon gitt i 
tekst. Kognitive og 
atferds øvelser. 
Burde være relevant, 
interessant, lett å forstå og 
belønnende å følge. Varierer i 
format og media og gitt i en 
vennskapelig tone. Burde være 
kort og lettfattelig. Viktig å 
repetere for å holde fokus. 
Kunnskap 
Bevisstgjøring 
(Trans-Theoretical 
Model) 
Informasjon, 
veiledning og 
eksempler for å øke 
selvbevisstheten. 
Gi tilbakemelding og støttende 
informasjon. 
Atferd 
Kognitiv 
atferdsendring, 
overtalelse (sosial 
kognitive teori), selv 
observasjon (selv-
reguleringsteori). 
Informasjon, 
veiledning, teknikker 
og øvelser, overbevise 
brukeren til å endre 
atferd stimulere til 
selv observasjon. 
Vise ulike håndteringsteknikker 
og øvelser som deltakeren kan 
utføre, gi relevante eksempler 
som deltakeren kjenner seg 
igjen i. Forklare på en 
lettfattelig måte. 
Evner 
Kognitiv 
atferdsendring, 
metakognitiv terapi. 
Identifisere og 
forandre negative 
tanker. Distansere seg 
fra negative tanker 
(grubling og 
bekymring).  
Gi relevante eksempler og gi 
teknikker for å håndtere stress, 
som ikke krever for mye tid og 
evner. Forklar på en lettfattelig 
måte. Gi konkrete råd for å 
håndtere negative tanker, og 
teknikker for å bli mer 
optimistisk. 
Kredibilitet Elaboration Likelihood Model 
Øke tillit og 
troverdighet til kilden. 
Vise faglig tyngde gjennom 
språk og ressurser gitt i 
programmet. Referere til 
psykologisk forskning. Gi 
informasjon om selskapet bak. 
Design og layout må være av 
høy kvalitet. 
Overtalelse Elaboration Likelihood Model 
Tiltrekkende og 
attraktivt, kvalitets 
argumenter, ekspert 
kilde. 
Informasjon gitt i tekst, gi 
argumenter og forskning som er 
forståelig for deltakeren, 
relevant informasjon. 
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Formålet med studien 
 
Formålet med denne studien var å undersøke effekten av den internettbaserte, helautomatiske 
selvhjelpsintervensjonen NewMe Stresse mindre. Intervensjonen er designet for å hjelpe 
brukerne til å redusere sitt stressnivå, og består av 13 sesjoner fordelt over 3 sesjoner per uke i 
fire uker. Intervensjonens effekt blir vurdert basert på deltakernes selvrapporterte opplevelse 
av stress før intervensjonen og opptil fem måneder etter intervensjonen. Vi undersøkte om 
brukerne av intervensjonen oppnådde et redusert stressnivå seks måneder etter 
baselineundersøkelsen, når de ble sammenlignet med kontrollgruppen 
(ventelistekontrollgruppe) som ikke mottok intervensjonen. 
 
Intervensjonen lærer brukerne, blant annet, oppmerksomt nærvær og teknikker for hvordan 
oppmerksomt nærvær kan oppnås. Dette er basert på at tidligere stressintervensjoner har vist 
at økt grad av oppmerksomt nærvær henger sammen med reduserte nivåer av stress. Det er 
derfor forventet at i den grad brukerne av intervensjonen oppnår mindre stress som følge av 
bruk av NewMe Stresse mindre, kan reflektere økt grad av oppmerksomt nærvær. Vi forventet 
derfor at økt grad av oppmerksomt nærvær delvis ville mediere effekten av intervensjonen på 
opplevd stress. Dette ble testet ved å undersøke om intervensjonens effekt på stress målt seks 
måneder etter baseline ble mediert av økt grad av oppmerksomt nærvær målt en måned etter 
baseline. 
 
Til sist undersøkte vi muligheten for at intervensjonen ville ha ulik effekt på stress for ulike 
grupper av deltakerne. Mer spesifikt undersøkte vi om det var interaksjonseffekter mellom 
intervensjonen og henholdsvis kjønn, alder og utdanning på opplevd stress. 
 
 
Metode 
 
Design 
 
Dette var en to-armet randomisert kontrollert studie. Deltakerne ble tilfeldig trukket til en av 
to grupper: en behandlingsgruppe (BG) som mottok den internettbaserte psykologiske 
intervensjonen NM SM og en ventelistegruppe (VG). VG fikk tilgang til NM SM etter siste 
og avsluttende datainnsamling på seks måneder.  
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Deltakerne 
 
Rekruttering. Deltakerne ble rekruttert i mars 2011, via viral rekruttering på internett ved 
bruk av Facebook, e-post og Google AdWords. Gjennom Facebook ble det både sendt direkte 
meldinger og opprettet et åpent arrangement. Gjennom direkte meldinger ble 414 personer 
invitert til å delta i studien, og arrangementet hadde totalt 180 medlemmer. E-post med 
invitasjon ble også sendt til 10 ansatte på Z-Eiendom1, og til personalansvarlig i en lokal bank 
i Tønsberg, som videresendte e-posten til de ansatte. Det var ikke mulig å få informasjon om 
hvor mange mottakere av invitasjonen det var i banken. 
 
Påmeldingsinformasjon. Informasjon gitt til deltakerne gjennom Facebook, e-post og 
Google AdWords var den samme (se appendiks 1og 2 for invitasjon og studieinformasjon). 
Deltakerne ble invitert til å delta i en studie om stress og stressmestring. Videre ble det gitt 
informasjon om prosjektets mål, som var å prøve ut et nytt internettbasert selvhjelpsprogram 
for å hjelpe folk til å stresse mindre. Det ble oppgitt at all deltakelse i studien foregikk på 
internett, uten noen kontakt ansikt-til-ansikt, og at alle opplysninger ville behandles 
anonymisert. Det framgikk at prosjektet inngikk i et doktorgradsarbeid og masterprosjekt ved 
Universitet i Oslo i samarbeid med Changetech AS. For å bli med i studien måtte man fylle ut 
fire elektroniske spørreskjemaer, hvor første spørreskjema fulgte etter invitasjonen. Informert 
samtykke ble gitt ved påmelding til forsøket, og ble gjort før randomisering. 
 
Inklusjonskriterier. Alle deltakere som var 18 år eller eldre og hadde gyldig e-postadresse 
ble inkludert i studien. E-postadresse var nødvendig for å sende ut elektroniske spørreskjema i 
oppfølgningen, og for å registrere deltakerne i NM SM. Så lenge deltakerne hadde gyldig e-
postadresse ble det antatt at deres internettkunnskaper var gode nok til at de kunne delta. 
Tohundre og sytttifire (84%) personer meldte seg på studien via Facebook, 45 (14%) via e-
post, og syv (2%) via Google AdWords. Dette gir et totalt antall på 326 personer som meldte 
seg på studien. Av disse ble 65 (20%) av deltakerne ekskludert på grunn av manglede e-
postadresse. Ved baseline var det derfor 261 deltakere som fullførte spørreskjema, hvorav to 
(1%) ble ekskludert fordi de var under 18 år. Til slutt var det da 259 eligible deltakere som ble 
randomisert.  
 
                                                 
1
 Z-Eiendom er et eiendomsselskap i Tønsberg med 10 ansatte per april 2011. 
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Utvalgsstørrelse og styrkeberegning. For å oppnå middels styrke (r= .30) på en- halet test av 
effekt (Wilcoxon signed-rank test) ble det utregnet en nødvendig utvalgstørrelse på 28 
deltakere (α error sannsynlighet= .05, 1-ß error sannsynlighet= .8). For å oppnå en middels 
styrke (r= .30) for en-halet test av effekt (Mann- Whitney U test) ble det utregnet en 
nødvendig utvalgsstørrelse på 106 deltakere, med 53 i hver gruppe (α error sannsynlighet= 
.05, 1-ß error sannsynlighet= .8, tildelingsforhold N2/N1= 1, faktisk styrke= .80).  
 
Randomisering. Deltakerne ble tildelt gruppe ved bruk av ” random integer generator” på 
www.random.org. Hver enkelt deltaker ble ubegrenset allokert, det vil si at hver person hadde 
50% sjanse for å bli randomisert til enten behandling- eller ventelistegruppen. 
Randomiseringen av tallsekvensen ble gjort gjennom «atmospheric noise» for å gi ekte 
tilfeldig utvelgelse. En annen forsker (biveilder FD) enn den som rekrutterte deltakerne (SH) 
gjennomførte randomiseringen for å unngå at nærhet eller personlig kjennskap til deltakerne 
skulle påvirke randomiseringsprosedyren. Navnet og e-postadressen til deltakerne var skjult 
under randomiseringen. Gruppene ble jevnt fordelt mellom BG og VG på antall og kjønn, se 
tabell 3 for oversikt. 
 
Tabell 3     
Fordelingen av deltakere (N= 259) 
Gruppe Kjønn  Totalt 
  Menn Kvinner Missing  
EG 31 95 0 126 
VG 30 98 5 133 
Totalt 61 193 5 259 
 
  
Datainnsamling. Spørreskjemaene ble sendt til den e-postadresse deltakerne selv hadde 
oppgitt. Alle deltakerne hadde fylt ut baseline spørreskjemaet før randomiseringen. Deretter 
fylte de ut spørreskjema en, to og seks måneder etter randomisering. Det ble sendt en 
påminnelse per e-post til alle deltakerne som ikke leverte inn spørreskjemaene etter 7 dager.  
Det var ingen kontakt mellom deltakerne og eksperimentator under intervensjonen, men 
deltakerne kunne sende e-post til support hos Changetech AS om de hadde noen tekniske 
problemer eller spørsmål underveis. Det ble ikke gjort noen endringer i NM SM og det var 
ikke noe nedetid av intervensjonen under forsøket.  
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Tilgang til NM SM. Deltakerne i BG ble påmeldt til NM SM av den som rekrutterte 
deltakerne (SH), slik at intervensjonen kunne starte automatisk og samtidig for alle brukerne 
den 04.04.11. Intervensjonen ble avsluttet 29.04.11. Det ble informert om et forventet 
tidsbruk var på 5-10 minutter per sesjon i intervensjonen på å gjennomføre NM SM, men at 
intervensjonen også inneholdt noen enkle hjemmeoppgaver som ville ta noe mer tid. Disse 
skulle brukeren gjennomføre mellom sesjonene.  
 
Elektronisk spørreskjema 
 
Dataene er basert på selvrapportering, og målte deltakernes stressnivå og grad av 
oppmerksomt nærvær. Dette ble målt ved alle måletidspunkt, inkludert baseline. 
Spørreskjemaet ved baseline inkluderte også demografiske variabler som alder, kjønn og 
utdanningsnivå. De psykologiske målene som ble brukt ble oversatt til norsk gjennom to-veis 
oversettelse, dvs oversettelse- tilbakeoversettelse, for å sikre korrekt oversettelse og for å få 
riktig meningsinnhold. 
 
Måling av opplevd stress. Stress ble målt med åtte spørsmål rangert på en 4-punkts skala, fra 
passer ikke i det hele tatt til passer best, eller mesteparten av tiden (se appendiks 3). 
Spørsmålene var hentet fra stress skalaen i DASS-21 (Lovibond & Lovibond, 1995). DASS-
21 har vist god reliabilitet og validitet for bruk på internett (Zlomke, 2009). Høy totalskåre 
viser til høyt nivå av stress, hvor minste verdi er 0 og høyeste verdi er 24. Et spørsmål ble 
inkludert som ikke originalt er med i DASS-21, Jeg følte meg stresset. Etter utregning av 
reliabilitets skårer både for de syv spørsmålene fra DASS-21, og for alle åtte, ble det valgt å 
inkludere Jeg følte meg stresset, grunnet en noe høyere reliabilitets skåre. I denne studien var 
Cronbach alpha for de åtte spørsmålene på henholdsvis .89 ved baseline (en måned: .90; to 
måneder: .92; seks måneder: .90), uten spørsmål åtte var Cronbach alpha ved baseline: .87 (en 
måned .89; to måneder .90; seks måneder .88). 
 
Måling av grad av oppmerksomt nærvær. Oppmerksomt nærvær ble målt med 10 spørsmål 
rangert på en 6-punkts skala, fra nesten alltid til nesten aldri (se appendiks 4). Spørsmålene 
var hentet fra Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS, Brown & Ryan, 2003). Det 
ble valgt ut 10 av 16 spørsmål fra skalaen basert på overflatevaliditet (face validity). Bruken 
av disse 10 spørsmålene blir støttet av høy cronbachs alpha på .90 ved baseline (en måned: 
.91; to måneder: .93; seks måneder: .92). Oppmerksomt nærvær er en bevissthetsegenskap 
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som er vist å promotere velvære, og predikerer positive emosjonelle tilstander (Brown & 
Ryan, 2003). Typisk spørsmål er: Jeg går til steder på ”autopilot” og lurer deretter på 
hvorfor jeg gikk dit. Høy totalskåre viser til stor grad av oppmerksomt nærvær, på en skala fra 
10-60.  
 
Plan for statistiske metoder  
 
Alle statistiske analyser ble basert på intent-to-treat tilnærmingen, det vil si, alle deltakere ble 
inkludert i analysen uavhengig av hvor stor del av NM SM brukerne hadde fullført, eller hvor 
mye tid de hadde brukt på intervensjonen. Evalueringen av intervensjonen er basert på 
antakelsen om at alle, selv de som ikke fullførte NM SM, i BG blir sammenlignet med alle i 
VG. Frafall er definert ut ifra manglende respons på spørreskjema, og kun deltakere som 
hadde svart på alle måletidspunkt ble inkludert i analysene. Alpha nivået ble valgt på .05 for 
alle statistiske tester. Preliminære analyser viste ingen brudd på forutsetningene for 
multikolinearitet, lineært forhold, eller homoskedastisitet, DASS og MAAS viste seg å ikke 
være normalfordelt. Det ble derfor benyttet ikke-parametriske tester og bootstrapp2, noe som 
er anbefalt ved små og ikke normalfordelte utvalg (Cerin, Taylor, Leslie, & Owen, 2006; 
Frazier, Tix, & Barron, 2004; Lockwood & MacKinnon, 1998; Shrout & Bolger, 2002). 
 
Test av stressnivå. Først blir baseline karakteristikker beskrevet og sammenlignet med hjelp 
av Mann- Whitney U test for kontinuerlige variabler, og χ2 for kategoriske variabler. 
Undersøkelse av intervensjonen effekt på stressreduksjon ble så gjort i tre steg. Først steg 
undersøkte innen-gruppeendringer over tid, det vil si med alle måletidspunkt. Dette ble gjort 
ved bruk av Friedman test for begge gruppene, og rapporteres med χ2 og medianverdier. 
Friedman test tilsvarer den ikke-parametriske varianten av en-veis gjentatte målinger 
ANOVA. Avdekker Friedman test en endring innen gruppen gir den derimot ingen indikasjon 
på hvilket eller hvilke måltidspunkt endringen ligger. 
 
Andre steg var å avdekke hvor en eventuell endring ligger med Wilcoxon Signed-Rank test. 
Her ble innen- gruppeendring testet for begge gruppene mellom to måletidspunkt, det vil si fra 
                                                 
2
 Bootstrapp er en ikke parametisk metode basert på reutvalg, hvor det blir utregnet nye utvalg f.eks 5000 
ganger.  I de tester som bootstrapp er brukt i denne studien blir utregningen gjort på hvert av disse utvalgene og 
utvalgets distribusjon kan bli empirisk generert (Kenny, 2012a). 
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baseline til en måned, baseline til to måneder og baseline til seks måneder. Wilcoxon Signed-
Rank test er det ikke-parametriske alternativet til koblet utvalg t-test.  
 
Tredje steg var å teste signifikansen i stressendringen ved å kontrollere endringen mellom 
gruppene, det vil si stressnivået i BG opp mot stressnivået i VG på samme måletidspunkt. 
Dette ble gjort med Mann- Whitney U test (for eksempel forskjell mellom gruppene på seks 
måneder). Mann-Whitney U test er det ikke-parametriske alternativet til uavhengig t-test. 
Både Wilcoxon Signed Rank og Mann-Whitney U test rapporteres med z-verdier, 
medianverdier og effektstørrelser.  
 
Medieringseffekt. Modellen for test av mediering er total effekt= direkte+ indirekte effekt, 
eller c= ab + c’3. Hvor indirekte effekt (ab) er effekten prediktor har på mediator (a) og 
mediators effekt på utfall (b). Direkte effekt (c`) er prediktors (i dette tilfellet intervensjonen) 
effekt på utfallet, kontrollert for mediator. Indirekte effekt (ab) vil da være lik reduksjonen av 
effekten til prediktor på utfallet, hvor full mediering vises ved at den direkte effekten (c’) er 
lik null(Kenny, 2012a). Delvis mediering indikeres ved at ab er signifikant og c’ ikke 
signifikant. 
 
For test av medieringseffekt av oppmerksomt nærvær ble det brukt bootstrapp multipell 
regresjon (5000 forsøk), i form av to separate regresjonsanalyser (Kenny, 2012a). Den første 
regresjonen regnet ut a, hvor mediator ble behandlet som utfall og intervensjonen som 
prediktor. I den andre regresjonen ble b og c’ utregnet, hvor stress var utfall, og både 
prediktor og moderator ble lagt inn i samme steg. Indirekte effekt er et produkt av to effekter 
som viser til grad av medieringseffekt. Denne tilnærmingen for test av medieringseffekt 
tilsvarer steg 2, 3 og 4 i Baron & Kenny (1986) sine kausale steg for medieringsanalyse. Alle 
kontinuerlige variabler ble gjennomsnittssentrert før analysene for å redusere potensielle 
problemer med multikollinearitet, og for å lette tolkningen av effekten av prediktor og 
mediator (Frazier et al., 2004). Prediktor ble dummykodet, slik at de som ikke mottok 
intervensjonen ble kodet 0 og brukerne av intervensjonen ble kodet 1. Indirekte effekt ble 
rapportert med boostrapped konfidensintervall (KI), og ustandardiserte betakoeffisienter (B), 
da boostrapp ikke estimerer standardiserte betakoeffisienter (ß). Test av indirekte effekt med 
                                                 
3
 For denne modellen er det anbefalt at c utregnes som c`+ ab, og ikke direkte utregnet gjennom regresjon, slik 
som er vanlig om man følger Baron & Kenny (1986) kausale steg for medieringsanalyse (Kenny, 2012a). Dette 
fordi om både a og b viser signifikant effekt må det foreligge en kobling c, mellom prediktor og utfall. 
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bootstrapp er i dag anbefalt fremfor Baron & Kennys kausale steg for test av mediering 
(Frazier et al., 2004; Fritz & Mackinnon, 2007; Fritz, Taylor, & MacKinnon, 2012; Hayes, 
2009; Hayes & Preacher, 2004; Preacher & Hayes, 2008).  
 
Sobels test er ofte brukt for test av størrelse eller signifikans av medieringseffekten. I dag 
anbefales bootstrappmetoden, fordi Sobels test tenderer til å ha lav styrke og dermed være for 
konservativ (Hayes, 2009; Kenny, 2012a). Signifikanstest av den indirekte effekten 
rapporteres gjennom B og KI. Om null ikke ligger i KI indikerer dette at den indirekte 
effekten er ulik null, som vil si at det foreligger en medieringseffekt. 
 
Interaksjonseffekter. For test av moderatoreffekt av alder, kjønn og utdanning av behandling 
på stress, ble det brukt bootstrapp hierarkisk multipell regresjon (5000 forsøk) i to steg. Alle 
kontinuerlige variabler ble gjennomsnittssentrert før analysene. Behandlingsvariabelen ble 
dummykodet, slik at de som ikke mottok intervensjonen ble kodet 0 og brukerne av 
intervensjonen ble kodet 1. Før analysene ble det også lagd et interaksjonsledd av moderator 
og prediktor, et interaksjonsledd for hver av moderatorene (alder, kjønn og utdanning). I 
første steg ble moderator og prediktor lagt inn i modell 1, og i andre steg interaksjonsleddet i 
modell 2. Modereringseffekt indikeres ved at interaksjonsleddet er statistisk signifikant. 
Resultatene fra analysen rapporteres med bootstrapped KI, og B. B blir brukt da ß ikke er 
ordentlig standardisert når interaksjonsledd er inkludert i regresjonen (Frazier et al., 2004). 
For effektstørrelse ble det utregnet d for behandling og kjønn, r for aldergj.s og utdanning. For 
interaksjonsleddet behandling* aldergj.s og behandling* utdanning ble det utregnet f kvadrert, 
og d for effektstørrelse for interaksjonsleddet behandling* kjønn. De ulike effektbetegnelsene 
ble brukt da man i tilfeller der både moderator og prediktor er dikotome kan bruke d som 
effektstørrelse. Dette er fordi man kan se på et 2*2 design for test av moderatoreffekter som 
en forskjell mellom to gjennomsnitt, mens man for de kontinuerlige variablene må bruke r og 
f kvadrert (Kenny, 2012b). 
 
Resultater 
 
Flytdiagrammet viser en oversikt over deltakerne (Altman et al., 2001). Av det totale antallet 
på 326 påmeldte, ble 67 ekskludert da de ikke oppfylte inklusjonskriteriene. Av disse manglet 
65 deltakere gyldig e-postadresse, og 2 stykker var under 18 år. Deltakere som ikke hadde 
svart på alle måletidspunkt ble ekskludert fra hovedanalysene. Som konsekvens ble det 
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endelig antall deltakere i BG 43, og i VG 63, og disse utgjorde datamaterialet for 
hovedanalysene, se figur 1. 
 
 
Figur 1.  
Flytdiagram over deltakere (fra Altman et al., 2001) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Påmeldte (n= 326) 
 
Eksludert (n= 67 
♦ Manglet gyldig e-postadresse 
(n=65)  
♦ Under 18 år (n=2) 
Analysert  (n=63  ) 
♦ Eksludert fra analysen grunnet 
manglende respons på en eller flere 
måletidspunkt (n= 70 ) 
Ikke svart på spørreskjema: 
♦ En måned (n= 37) 
♦ To måneder (n= 45) 
♦ Seks måneder (n= 48) 
 
Tildelt Ventelistegruppen (n= 133 ) 
 
Ikke svart på spørreskjema: 
♦ En måned (n= 64) 
♦ To måneder (n= 68) 
♦ Seks måneder (n= 73) 
 
Tildelt NewMe Stresse mindre (n= 126) 
 
Analysert  (n= 43 ) 
♦ Eksludert fra analysen grunnet 
manglende respons på alle 
måletidspunkt (n= 83 ) 
Fordeling 
Analysert 
Oppfølgning  
Randomisert (n= 259) 
Påmelding 
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Baseline karakteristikker. Utvalgets baseline karakteristikker er vist i tabell 4. BG og VG 
viste ingen forskjeller mellom gruppene på variablene i baseline karakteristikkene evaluert 
gjennom Mann-Whitney U test og χ2 test. En eventuell forskjell i stressnivå mellom gruppene 
målt på en, to og seks måneder skyldes dermed intervensjonen de mottar og ikke at gruppene 
var ulike i utgangspunktet. Innad i gruppene var det derimot en ulik fordeling på kjønn, med 
en overvekt av kvinner, testet med chi-kvadrert best-tilpasning (BG= χ2 = 32.51, df=1, p<.01; 
VG= χ2 = 36.13, df=1, p<.01). Det er også en overvekt av deltakere med høy utdanning 
(78.38%). Videre indikerer gjennomsnittet av DASS, målt baseline, at gruppene har lave 
nivåer av opplevd stress (på skala fra 0-24, se tabell 4). Tilsvarende målte alle deltakere en 
middels skåre på grad av oppmerksomt nærvær (på skala fra 10-60). 
 
Tabell 4   
Baseline utvalgskarakteristikker fordelt på betingelse (N=259) 
 
Behandlingsgruppe Ventelistegruppe 
  
N= 126 N= 133 
Kjønn 
  
    Mann 31 (24.60) 30 (22.60) 
    Kvinne 95 (75.40) 98 (73.70) 
Utdannelse 
  
    Grunnskole og videregående utdanning 27 (21.40) 29 (21.80) 
    1-3 år høgskole eller universitet 50 (39.70) 47 (35.30) 
    4-5 år høgskole eller universitet 42 (33.30) 40 (30.10) 
    Mer enn 5 år på høgskole eller universitet 7 (5.60) 17 (12.80) 
Alder 32 ± 9.60 33.2 ± 9.90 
DASS 8.3 ± 5.40 9.1 ± 5.30 
MAAS 34.0 ± 8.80 34.8 ± 9.00 
Merk: Kjønn og utdannelse i antall observasjoner, i parentes vises observasjoner i prosent. 
Øvrige tall representerer gjennomsnitt og ± standard avvik. 
 
 
Antall respondenter på oppfølgingsspørreskjema i hele utvalget var 158 (61.40%), 146 
(56.40%) og 138 (53.30%), på en, to og seks måneder. Fordelt på gruppene var det i BG 62 
(49.20%), 58 (46.00%) og 53 (42.10%), og i VG var det 96 (72.20%), 88 (66.20%) og 85 
(63.90%) respondenter over måletidspunktene. Det var forskjeller i frafallsraten i de to 
gruppene på en måned (χ21= 13.40, p <.01), to måneder (χ21=9.86, p= < .01) og seks måneder 
(χ21= 11.54, p= <.01) fra baseline. Dette indikerer et selektivt frafall over de seks månedene. 
Videre analyser indikerer ikke et systematisk frafall på de psykologiske variablene, men et 
STRESSREDUKSJON MED NEWME STRESSE MINDRE 
 
27 
systematisk frafall blant personer i BG sammenlignet med VG, samt hos menn sammenlignet 
med kvinner, hvor alle måletidspunkt viste små effektstørrelser (Phi), se tabell 5 og 6. 
 
Tabell 5     
Frafall fordelt på gruppe over alle måletidspunkt  
Oppfølgning 
Asymp. 
Sig (2-
armet) 
Phi 
koeffisient 
VG (n= %) 
 
Frafall    Værende 
BG (n=%) 
 
Frafall    Værende 
En måned .00 -.24 28          72 51          49 
To måneder .01 -.20 34          66 54          46 
Seks måneder .01 -.22 36          64 58          42 
    
 
Tabell 6     
Frafall fordelt på kjønn over alle måletidspunkt  
Oppfølgning 
Asymp. 
Sig (2-
armet) 
Phi 
koeffisient 
Kvinner (n= %) 
 
Frafall    Værende 
Menn (n= %)  
 
Frafall    Værende 
En måned .01 .-20 57          43 57          43 
To måneder .01 -.19 61          39 61          39 
Seks måneder .01 -.19 64          36 64           36 
 
 
Bruk av intervensjonen 
 
I BG var det 38% som gjennomførte alle sesjonene (det vil si tre sesjoner per uke, totalt 13 
sesjoner). Av alle deltakerne var det 50% som fullførte mindre enn syv sesjoner og 50% som 
fullførte syv sesjoner eller mer, med en spredning fra null til 13 fullførte sesjoner. 
 
 
Test av intervensjonens effekt på stressnivå 
 
Innen-gruppeendringer over alle måletidspunkt. Resultatene av Friedman test indikerer 
endringer i stressskårene over seks måneder i BG, (χ2 (3) = 17.70, p< .01). Undersøkelse av 
medianverdiene viste en reduksjon i stressnivået fra baseline og til en måneds oppfølging. 
Medianverdien forholder seg uforandret over en, to, og seks måneders oppfølgning, se tabell 
5. BG viste også en mindre spredning i stressnivået ved en og to måneders oppfølging, mens 
spredningen ble større igjen ved 6 måneder. Tilsvarende viste VG ingen endringer i 
stressnivået over de fire måletidspunktene, (χ2 (3) = 7.70, p=.08) med jevn spredning over alle 
måletidspunkt, se tabell 7.  
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Tabell 7     
Median og spredning  over alle måletidspunkter (n= 106) 
 BG VG 
  Median Spredning Median Spredning 
Baseline 7 1-22 7 1-24 
1 måned 4 0-15 7 0-24 
2 måneder 4 0-16 8 0-24 
6 måneder 4 0-24 6 1-23 
 
 
Innen-gruppeendringer post-hocanalyse. Resultatene fra Wilcoxon Signed-Rank test viste 
endring i stressnivået hos deltakerne i BG, målt fra baseline til seks måneders oppfølgning (z 
= -3.80, p <.01) med medium effektstørrelse (r=.30)4. Medianverdiene viser at stressnivået 
sank fra baseline (Md= 7, spredning = 0-23) til seks måneders oppfølgning (Md = 5, 
spredning= 0-24). I tilsvarende tidsrom viste deltakerne i VG endring i stressnivået z = -2.50, 
p =.01, med liten effektstørrelse (r=.20). Her forholdt medianverdiene seg uforandret (Md=8, 
spredning 0-24 på baseline, spredning 0-23 ved seks måneders oppfølgning).  
 
Videre viste BG endring i stressskårene fra baseline til en måned (z = -3.70, p <.01), med 
medium effekt størrelse (r =.30). Undersøkelse av medianverdiene viste at stressskårene sank 
fra baseline (Md= 7, spredning= 0-23) til en måneds oppfølgning (Md = 5, spredning= 0-16). 
Til sammenligning ble det ikke observert noen endring i stresskårene blant deltakerne i VG 
(z= -1.90, p=.06). Fra baseline til to måneders oppfølging var det ingen endring i noen av 
gruppene (BG: z=-1.90, p=.06, VG: z= -1.57, p=.12). Ut ifra medianverdiene viste begge 
gruppene en liten reduksjon i stressskårene (BG: Md= 7, Md=6, spredning= 0-23, VG: Md= 8, 
Md= 7, spredning= 0-24).  
 
For BG (n= 43, r= .30) var post-hoc strykeberegning av en-halet Wilcoxon Signed-Rank test 
på α feil sannsynlighet= 0.05, med styrke (1- β feil sannsynlighet) .60. For VG (n= 63, r= .20) 
var post-hoc strykeberegning av en-halet Wilcoxon Signed-Rank test på α feil sannsynlighet= 
0.05, med styrke (1- β feil sannsynlighet) .46. 
 
Mellom-gruppeforskjeller. Resultatene fra Mann- Whitney U test viste forskjeller i 
stressskårene mellom deltakere i BG og VG målt på en måned, hvor medianskårene viste et 
                                                 
4
 Effektstørrelse regnet ved denne formelen: Z/√N, hvor z = z-verdien fra Wilcoxon-testen og N = størrelsen på 
utvalget. Størrelsen på utvalget er for begge måletidspunkt, hvor N= Nt1+Nt2 
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lavere stressnivå for deltakerne i BG, med en liten effektstørrelse, se tabell 8. Tilsvarende var 
det forskjeller i stresskårene igjen ved seks måneder, med mindre opplevd stress hos 
deltakerne i BG, med en liten effektstørrelse, se tabell 8. Det var ingen forskjell mellom BG 
og VG på baseline og to måneder.  
 
For begge gruppene (BG n= 43, VG n= 63, r= .18) var post-hoc strykeberegning av to-halet 
Mann- Whitney U test på α feil sannsynlighet= 0.05, med styrke (1- β feil sannsynlighet) .14. 
 
Tabell 8       
Mellom- gruppeforskjeller (n= 106)         
 Z Sig (2-tailed) N Mann- Whitney U r 
Median 
EG - VG 
Baseline -1.24 .22 251 7162.50 .18 7      8  
I måned -2.67 .01* 152 2039.50 .22 5      8 
2 måneder -0.98 .33 138 2082.50 .08 6      7 
6 måneder -2.04 .04* 135 1721.50 .18 5      8 
Merk: *p <.05. 
 
  
Medieringseffekt 
 
Indirekte effekt (ab). Resultatene fra den første bootstrapp multippel regresjonsanalysen 
viste at intervensjonen hadde effekt (p=.01) på oppmerksomt nærvær målt en måned etter 
baseline, B 4.58, 95 % KI mellom 1.78 til 7.55, med en liten effektstørrelse (d = .485), se figur 
2, a. Den andre bootstrapp multippel regresjonsanalysen viste i steg 1 at oppmerksom nærvær 
ved 1 måned kontrollert for intervensjonen, har en effekt på stressskårene målt på seks 
måneder (p< .01), B -.25, 95 % KI mellom -.35 til -.15, med middels effektstørrelse ( r6= -. 
42), se figur 2, b. Den indirekte effekten (ab) av intervensjonen på stressskårene målt to 
måneder etter baseline var -1.15, med en middels effektstørrelse (d*r7 = .17). 
 
Direkte effekt (c`). Steg 2 viste at intervensjonen, kontrollert for oppmerksomt nærvær målt 
en måned etter baseline, ikke hadde noen effekt på stressskårene målt seks måneder etter 
                                                 
5
 For dioktome variabler oppgis Cohens d som effektstørrelse, hvor liten effekt= .20, middels effekt= .50, stor 
effekt= .80 ( Kenny, 2012a). 
6
 For kontinuerlig variabler oppgir r som effektstørrelse. Hvor liten effekt = .10, medium effekt= .30, og stor 
effekt= .50 (Kenny, 2012a) 
7
 Den indirekte effekt er et produkt av to effektstørrelser, slik at effektstørrelsen er et produkt av delvis 
korrelasjon, det vil si, Cohens d multiplisert med den delvise korrelasjonen, d*r. Hvor liten effekt =.02, middels 
effekt = .15 og stor effekt = .40( Kenny, 2012a). 
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baseline (p=.27), og viser en B -1.07, 95 % KI mellom -2.92 til .81, med en liten 
effektstørrelse (d= -.22), se figur 2,  c’.  
 
Test av indirekte effekt. Den boostrappestimerte indirekte effekten var -1,07 (p =.01), med 
standardavvik på .48.  Den 95 % biasjusterte bootstrapp konfidensnivået var -2.17 til -.29, 
siden null ikke er i intervallet, kan man med sikkerhet si at den indirekte effekten er ulik null.  
 
Test av ikke-lineært forhold. Testen viser at den kvadratiske effekten av oppmerksomt 
nærvær målt en måned etter baseline kvadrert med stressskårene målt ved seks måneder etter 
baseline var .01 og er ikke statistisk signifikant (p = .66).  Interaksjonseffekten av 
intervensjonen og oppmerksomt nærvær målt ved en måned var ikke statistisk signifikant 
(p=.94). Dette gir støtte for delvis mediering av den effekten som intervensjonen har på stress 
målt ved 2 måneder. 
 
Figur 2 
Medieringsdiagram med ustandardiserte koeffisienter 
Merk: * p < .05 
NM SM 
Oppmerksom nærvær målt ved 1 måned 
Stress målt ved seks 
måneder 
 c’ -1.07 
 
a 4.58*   b -.25* 
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Interaksjonseffekter 
 
Bootstrapp hierarkisk multipell regresjon med to steg ble brukt for å kontrollere for 
interaksjonseffekter mellom aldergj.s (n=132), kjønn (n =131), og utdanning (n= 135) og 
behandling
 
på stressskårene målt på seks måneder etter baseline.  
 
Alder. Steg 1 indikerte at det ikke var effekt av intervensjonen på stressskårene, kontrollert 
for aldergj.s, B -1.85, 95% KI mellom -3.68 til .07 ( p= .06), med en liten effektstørrelse (d= -
.36). Steg 2 viste en samlet effekten av aldergj.s på stressskårene, kontrollert for 
intervensjonen, B -.14, 95 % KI mellom -.23 til -.04 (p=.01), med en liten effektstørrelse (r= -
.21). Interaksjonsleddet behandling
 
* aldergj.s  i steg 2 viste effekt på stressskårene, B .21, 95 
% med KI mellom .03 til .46 (p=.05), med en liten effekt størrelse (f kvadrert= .04).  Effekten 
viste seg størst for yngre deltakere, hvor effekten for deltakere ett standardavvik under 
gjennomsnittet for alder (-9.82) var B -3.92 (p=.01) med en middels effektstørrelse (d=-.77). 
Det var ikke effekt for deltakerne ett standardavvik over gjennomsnittet for alder (10.79) var 
B .46 (p= .73). Test av ikke-lineære forhold viste at den kvadrerte effekten av alder i 
interaksjon med NM SM var -.01, og var ikke statistisk signifikant (p = .45). 
 
Matrise 3 
Korrelasjon over interaksjonseffekter, bootstrapp Pearson r 
  Behandling DASSgj.s Aldergj.s  
Behandling 1.00   
DASSgj.s -.16 1.00  
Aldergj.s -.11 -.11 1.00 
Merk: Korrelsasjonene vist i tabell var ikke signifikante 
 
 
Tabell 9     
Oversikt over gjennomsnitt og standardavvik for alder og stressnivå 
  Gjennomsnitt Standard avvik + 1 st.av - 1 st av 
Behandling .40 .49 .89 -.09 
Alder 33.11 10.30 43.41 22.81 
Aldergj.s .48 10.30 10.79 - 9.82 
Stress 7.02 5.26   
Stressgj.s -.10 5.26   
     
 
Utdannelse. Interaksjonsleddet behandling
 
* utdannelse i steg 2 viste ingen effekt, B .41, 95 
% KI mellom -1.80 til 2 .52 (p=.71), med en liten effekt størrelse (f kvadrert= .01). Effekten 
for deltakere i intervensjonen ett standardavvik under gjennomsnittet for utdannelse (-.77) var 
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på B -2.20 (p=.11) med en liten effektstørrelse (d=-.42). Effekten for deltakerne ett 
standardavvik over gjennomsnittet for utdannelse (1.00) var på B -1.47 (p= .27), med en liten 
effektstørrelse (d=-.28).  Test av ikke-lineære forhold viste at den kvadrerte effekten av 
utdannelse i interaksjon med behandling er -.33, og er ikke statistisk signifikant (p = .75). 
 
Kjønn. Interaksjonsleddet behandling
 
* kjønn i steg 2 var viste ingen effekt, B 1.15, 95 % KI 
mellom -3.33 til 5.65 (p=.60), med en liten effekt størrelse (f kvadrert = .11). Intervensjonens 
effekt på stressskårene var for kvinner er -2.04, med en liten effektstørrelse (d= -.39), og for 
menn er effekten av NM SM -.89 (p= .74), med en mindre enn liten effektstørrelse (d= -.17). 
 
Diskusjon 
 
Sammenfatning 
 
Undersøkelse av NewMe Stresse mindre viste at deltakerne hadde et middels høyt stressnivå 
før intervensjonen. Deltakerne i ventelistegruppen viste stabile stressnivåer over alle 
måletidspunkt, mens brukerne av intervensjonen derimot hadde en signifikant reduksjon i 
stressnivået, med en vedvarende effekt på seks måneder. Reduksjonen av stressnivå viste seg 
å være delvis mediert av økt grad av oppmerksomt nærvær. Denne effekten viste seg å være 
uavhengig av kjønn og utdanning. Imidlertid viste resultatene at brukere i alderen mellom 23-
32 år viste seg å ha en bedre nytte av intervensjonen, enn brukere i andre aldere. 
 
Tolkning av resultatene 
 
Stressreduksjon. Resultatene fra Fridman test viste at NewMe Stresse mindre endrer 
stressnivået til BG fra baseline, til en, to og seks måneder. En undersøkelse av 
medianverdiene viser at stressnivået synker fra baseline til en måned, og at stressnivået holder 
seg på samme lave nivå ved en, to og seks måneders oppfølgning.  Det vil si at reduksjonen i 
stressnivået vedlikeholdes over tid. En undersøkelse av spredningen innad i BG viste noe 
interessant. Spredningen i stressskårene kan sammenlignes med hva som er maksimum og 
minimum skåre på stress for gruppen. Spredningen i målt stressnivå reduseres fra baseline til 
en og to måneders oppfølgning. Dette betyr at variasjonen i stressskårene reduseres etter å ha 
fullført NM SM. Sagt på en annen måte, deltakerne i BG blir mer like etter intervensjonen. Vi 
ser også at spredningen øker igjen ved seks måneders oppfølgning, som betyr at variasjonen 
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innad i gruppen øker igjen. Dette kan komme av at de ulike deltakerne i BG blir påvirket av 
eksterne forhold som gjør de mer stresset.  
 
Når vi undersøker medianverdiene i VG forholder disse seg stabile på baseline og en 
månedsoppfølgning, men øker ved to måneders oppfølgning for så å synke igjen ved seks 
måneder. Siden VG ikke mottar NM SM kan vi tolke forandringene i medianskårene som 
normative svingninger i stressnivået. Fridman testen av stressskårene hos VG fastslo at det 
ikke hadde skjedd en statistisk signifikant endring hos VG over de fire måletidspunktene. 
Undersøkelse av spredningen i stressskårene viser at variasjonen i stressskårene innad i VG er 
stabile over alle måletidspunkt. Sagt med andre ord, deltakerne i VG blir ikke mer like over 
tid. Ved å sammenligne medianskårene og spredningen hos BG og VG ser vi at VG ikke 
endrer stressnivået og variasjonen i gruppen opprettholdes, mens BG har redusert variasjon i 
stresskårene og blir mindre stresset som et resultat av å ha fulgt NM SM. 
 
For å avdekke hvor reduksjonen i stressnivået ligger må vi se på resultatene fra Wilcoxon 
Signed-Rank test. Med tanke på at Fridman testen viste at deltakerne i VG ikke endret 
stressnivået sitt over alle måletidspunkt, var det noe overraskende at Wilcoxon Signed-Rank 
test viste at det var en endring i stressskårene fra baseline til seks måneder. Denne endringen 
hadde en mindre effektstørrelse enn hos deltakerne i BG på samme måletidspunkt. Vi har 
ingen indikasjon på om endringen i VG var en reduksjon eller økning i stressnivået, da 
medianverdiene forholdt seg stabile fra baseline til seks måneders oppfølging. Spredningen 
forholdt seg også stabil som indikerer at gruppen ikke har forandret seg stort. Noen forhold 
kan likevel belyse funnet. Det kan være at det å få spørsmål om stress gjennom 
spørreskjemaer iverksatte en prosess hos deltakerne (Zetterqvist et al., 2003). Det vil si at 
spørsmålene i seg selv kan ha ført til en økt bevisstgjøring av eget stress. Det foreligger mye 
informasjon om stresshåndtering lett tilgjengelig via internett, som deltakerne kan ha blitt 
inspirert til å undersøke. Det kan også være at utviklingen vi ser hos VG er den normative 
utviklingen i stress, men vi skal være forsiktige å generalisere dette til å gjelde en normativ 
utvikling for populasjonen.  
 
Fra baseline til en måned var det kun deltakerne i BG som hadde en forbedret stressskåre. 
Dette indikerer at NM SM kan gi raskere reduksjoner i stressnivået enn en eventuell prosess 
iversatt av spørreskjemaer, samt at NM SM kan endre stressnivået raskere enn den normative 
utviklingen til VG. Noe overraskende var det likevel at BG ikke hadde en reduksjon i 
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stresskårene fra baseline til to måneders oppfølging. En undersøkelse av medianskårene viser 
at disse gikk ned, men effekten var ikke stor nok til å gi utslag. Ikke-parametriske tester er 
ikke like sensitive til å avdekke endringer som parametriske tester. Det kan derfor være at en 
mer sensitiv test kan avdekke en endring. Et annet poeng er at intervensjonen tar i bruk 
teknikker og øvelser som brukeren skal lære for å redusere stressnivået sitt. De uforandrede 
stressnivåene kan forklares ved at brukerne har gjort øvelsene under intervensjonen, som 
forklarer stressreduksjonen på en måneds oppfølging. Men har brukt tid på å lære seg 
implementere øvelsene på egenhånd, slik at vi ser en forsinket effekt av intervensjonen, som 
forklarer stressreduksjonen målt ved seks måneders oppfølging.  
 
Når vi kontrollerer stressnivået for brukerne av intervensjonen opp mot ventelistegruppen 
finner vi støtte for effekten av intervensjonen på å redusere stressnivået. Brukerne av 
intervensjonen hadde reduserte stressnivåer sammenlignet med VG på en og seks måneder, 
men ikke på baseline som forventet. Overraskende var det at det ikke er noen forskjell mellom 
gruppene på to måneder. Dette funnet må sees i sammenheng med det uforandrede stressnivå 
hos BG fra baseline til to måneder.  
 
Medieringseffekt. NM SM tok for seg ulike teknikker for å lære brukerne å øke grad av 
oppmerksomt nærvær. De ulike teknikkene inkluderte hvordan man skal lytte til kroppen 
gjennom pusteøvelser, kroppsskanning og en bevisstgjøring av autopiloten de fleste av oss fra 
tid til annen bruker. Resultatene fra test av indirekte effekt viste at oppmerksomt nærvær 
hadde en delvis medieringseffekt på stress med en middels effektstørrelse (d*r=.17).  
Den indirekte effekten av økt grad av oppmerksomt nærvær på stressreduksjon indikerer at 
disse øvelsene førte til økt grad av oppmerksomt nærvær hos brukerne.  
 
Andre studier på stressreduksjon via oppmerksomt nærvær gir grunnlag for alternative 
tolkninger for den indirekte effekten oppmerksomt nærvær hadde på stressreduksjonen. Det 
har blitt vist at økt grad av oppmerksomt nærvær henger sammen med en reduksjon av 
grubling om fortiden og bekymring for fremtiden (Dobkin & Zhao, 2011). Da NM SM også 
tar for seg teknikker for å redusere grubling og bekymring kan det være at en eventuell 
reduksjon i grubling og bekymring har ført til økt grad av oppmerksomt nærvær som indirekte 
har påvirket stressnivået til BG.  
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En meta-analyse utført av Bohlmeijer, Prenger, Taal, & Cuijpers (2010) viste at 
stressreduksjon basert på oppmerksom nærvær i kombinasjon med kognitiv atferdsterapi var 
effektivt for personer med kronisk sykdom. NM SM kombinerer nettopp disse to 
terapiformene, og selv om denne studien ble utført på friske mennesker er det grunn til å tro at 
denne kombinasjonen vil fungere for friske mennesker også. Videre har det blitt vist at økt 
grad av oppmerksomt nærvær gjorde personer i bedre stand til å regulere spenningen før 
situasjoner de forventet skulle være stressende (Willoughby et al., 2011). Dette taler for at økt 
grad av oppmerksomt nærvær hjalp BG å unngå å bli stresset og dermed førte til reduserte 
stressnivå. Oppmerksomt nærvær har også vist seg å øke håndteringsevnen av stress 
(Grossman et al., 2004). Det kan derfor være at reduksjonen i stressnivået hos BG grunner i 
en bedret håndteringsevne av stressede situasjoner, det vil si, brukerne har lært å takle stresset 
når det oppstår gjennom oppmerksomt nærvær. 
 
Resultatet fra NM SM må sees i betraktning med at oppmerksom nærvær kun er et av 
elementene intervensjonen tar for seg, samt at utvalget var lite. Likevel støttes resultatet 
gjennom andre studier som har vist at friske mennesker har redusert sitt stressnivå som følge 
av økt grad av oppmerksomt nærvær (Chiesa & Serretti, 2009; Dobkin & Zhao, 2011). 
 
Interaksjonseffekter.  Intervensjonen viste seg å ha en noe bedre effekt for deltakere i 
alderen fra 23 til 32 år. Alder er ikke noen teoretisk meningsfull faktor i seg selv, men funnet 
kan ha sammenheng med kanalen intervensjoner ble levert i. Tilsvarende funn ble gjort i 
Barak et al. (2008) sin gjennomgang av internettbaserte intervensjoner, hvor alderen til 
deltakerne utgjorde en forskjell i deres evner til å ta nytte av intervensjonen. Unge deltakere i 
alderen 19-39 hadde en høyere effekt enn både yngre og eldre deltakere. Barak et al. (2008) 
mente at dette funnet hadde en sammenheng med brukerevner, troverdighet og aksept knyttet 
til internett som leveringskanal. Det er rimelig å anta, at med den økende bruken av internett 
på stadig flere områder (i hjemmet, på skole og jobb) vil brukerevner, troverdighet og aksept 
for behandlinger levert gjennom internett øke, og at disse foreskjellene etter hvert vil 
forsvinne. Denne antakelsen støttes av at det har det blitt utviklet vellykkede internettbaserte 
intervensjoner for ulike psykiske og fysiske lidelser rettet mot både barn (Hicks, von Baeyer, 
& McGrath, 2006; Nelson & Barnard, 2006; Spence, Holmes, March, & Lipp, 2006) og eldre 
(Brattberg, 2006; Hill, Weinert, & Cudney, 2006; Lorig, Ritter, & Laurent, 2006).  
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Det ble ikke oppdaget noen interaksjonseffekt for kjønn og utdanning. Det betyr at 
intervensjonen har lik effekt for menn og kvinner, og for de ulike utdanningsnivåene. Men vi 
skal være forsiktige i tolkningen av resultatene, som må ta hensyn til to faktorer. Stress var 
målt på en kontinuerlig skala som vanskeliggjør å avdekke virkelige interaksjonseffekter 
(Kenny, 2012b). Et annet forhold som taler for en konservativ holdning til resultatene er den 
skjeve fordelingen i utvalget når det gjelder kjønn og utdanning. Skjevfordelte grupper 
svekker muligheten for å avdekke interaksjonseffekter, da ulik utvalgstørrelse kan føre til at 
styrke enten blir overestimert eller underestimert (Frazier et al., 2004).   
 
Sammenligning med andre intervensjoner. Resultatene fra denne studien er lignende 
resultatene fra andre internettbaserte selvhjelpsintervensjoner for stressreduksjon. Det ble 
funnet to selvhjelpsintervensjoner for stressreduksjon levert via internett, men det er flere 
ulikheter mellom disse og NM SM som må nevnes. Disse intervensjonene har andre 
operasjonaliseringer av mål på stress, ulik lengde på intervensjonen, ulike prosedyrer for 
oppfølging, og var basert på statiske internettsider. Dette forårsaker problemer for tolkning og 
sammenligning, noe som gjør det nødvendig å sammenligne effektstørrelse. Begge 
intervensjonene ble testet på et svensk utvalg, som gjør det nærliggende å tro at utvalget er 
sammenlignbart med denne studien. 
 
Zetterqvist et al. (2003) intervensjon viste en forbedring på de fleste utfallsmål, som 
egenrapportert stress, sosial støtte, angst og depresjon, med en noe høyere effekt for de som 
mottok behandling. Resultatene fra studien viste en middels effektstørrelse for utfallsmålene 
samlet (d= .70). Det ble også oppgitt gjennomsnittlig stressreduksjon på 25% for 
behandlingsgruppen og 12% reduksjon for kontrollgruppen (Zetterqvist et al., 2003). Hassons 
et al. (2005) studie var operasjonalisert gjennom stresshåndtering, noe som gjør 
sammenligning med NM SM problematisk. Intervensjon viste positiv korttidseffekt på 
stresshåndtering, men langtidsoppfølgingen målt seks måneder etter intervensjonen viste en 
tilbakegang. Studien ble evaluert gjennom fysiologiske mål, og selvrapportering av 
stresshåndtering. Intervensjonen viste forbedring på de fleste utfallsmål med en liten 
effektstørrelse (d= .29). NM SM viste en tilsvarende effekt (r= .30) som Zetterqvist et al. 
(2003), men overgikk Hasson et al. (2005). Ved undersøkelse av prosentvis reduksjon for BG, 
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viste brukerne av NM SM en større reduksjon i stressnivå (28.64%8) enn Zetterqvist et al. 
(2003) studie. Det må også bemerkes at deltakerne i Zetterqvist et al. (2003) studie hadde en 
høyere gjennomsnittsskåre på målt stress, enn gjennomsnittet til den svenske populasjonen. 
Til sammenligning hadde brukerne av NM SM gjennomsnittlige lave stressnivåer som gir et 
mindre forbedringspotensial for reduksjon i stressnivå. Zetterqvist et al. (2003) og Hassons et 
al. (2005) studier gir et lite sammenligningsgrunnlag mot resultatene fra NM SM, men 
effekten til NM SM syns å overgå begge disse studiene, særlig med tanke på langtidseffekten 
NM SM har på stressreduksjon. 
 
Begrensninger 
 
Effektstørrelse og frafall. For tolkning av effektstørrelse må vi se på resultatene fra både 
Wilcoxon Signed-Rank test og Mann- Whitney U test. Innen-gruppeendringen testet med 
Wilcoxon Signed-Rank test viste en middels effektstørrelse (r=.30) i reduksjonen av 
stressnivået. Resultatene fra Mann-Whitney U test viste at når vi sammenlignet stressskårene i 
BG med VG på hvert måletidspunkt fant vi små effektstørrelser (r < .229) mellom gruppene. 
Ritterband et. al. (2003) hevdet at internettbaserte intervensjoner ikke trenger å være like 
effektive som ‘‘gull standarden’’ ansikt-til-ansikt intervensjoner på grunn av fordelene 
internettbaserte intervensjoner har når det gjelder kosteffektivitet og tilgjengelighet for bruker. 
Høyt frafall kan også ha ført til en undervurdering av NM SMs effekt på stressreduksjon, men 
høyt frafall kan også ha ført til en overvurdering av effekt (Goodman & Blum, 1996). I et 
folkehelseperspektiv kan det virke vanskelig å kritisere lett tilgjengelige internettbaserte 
intervensjoner for høyt frafall og lav effekt, særlig siden disse intervensjonene ikke har blitt 
lagd som en behandling rettet mot diagnostiserte pasienter, men som forebyggende tiltak 
(Andersson, 2009). Med dette perspektivet er høyt frafall i NM SM kanskje uunngåelig og går 
kanskje heller ikke imot målet om å tilby hjelp til mange. Det må også nevnes at andre 
internettleverte intervensjoner har tilsvarende høyt frafall som denne studien (Eisen et al., 
2008). I følge lang-hale prinsippet (long-tail) vil en intervensjon som gir en liten effekt til 
mange mennesker ha store samfunnsøkonomiske fordeler. Tradisjonell terapi bygges på det 
motsatte prinsipp, hvor en ønsker stor effekt for en liten gruppe mennesker, som for eksempel 
                                                 
8
 For utregning av stressreduksjon i prosent: For EG: (post stressnivå (1 måndesoppfølgning)/ baseline 
stressnivå*100)= 5.93/8.31*100= 71.36%. 100%-71.36= 28.64% reduksjon. For VG: 8.46/9.05*100= 93.48. 
100%-93.48%= 6.52% reduksjon i stressnivå. 
9
 Baseline r= .18, en måneds oppfølging r= .22, to måneders oppfølgning r= .08, seks måneders oppfølging r = 
.18. 
STRESSREDUKSJON MED NEWME STRESSE MINDRE 
 
38 
for behandling av depresjon. Fra et folkehelseperspektiv vil selv små forandringer være 
meningsfulle på populasjonsnivå (Portnoy et al., 2008).  
 
Manglede data. Datasettet som har dannet grunnlaget for analysene gjort i denne studien 
inkluderer kun deltakerne som har svart på alle måletidspunktene. Dette betyr at manglende 
data blir behandlet som om de ikke er rapportert grunnet total tilfeldighet. Det er flere grunner 
til at denne antakelsen kan påvirke resultatene. Listevis utvelging (listwise deletion) fungerer 
relativt bra om data mangler grunnet total tilfeldighet og utvalget er stort. For denne studien 
førte listevis utvelgelse at utvalget ble betraktelig redusert, noe som kan inflatere 
standardfeilen og dermed redusere signifikansnivået (Acock, 2005). I de tilfellene hvor data 
mangler grunnet total tilfeldighet, er det en konservativ tilnærmingsmåte å ikke inkludere 
disse deltakerne, men som samtidig øker risikoen for type ΙΙ feil. Derimot om dataene ikke 
mangler grunnet total tilfeldighet risikerer man å introdusere en skjevhet i estimatene. Dette er 
fordi at årsaken eller mønsteret til at data mangler ikke blir behandlet (Myers, 2011). Frafallet 
i studien kan skyldes at deltakere selv valgte seg ut på grunn av behandlingen de mottok eller 
andre systematiske grunner, som at de ikke opplevde noen effekt eller at de var for stresset til 
å være med. Frafallsanalysen viste et systematisk frafall blant menn og BG. Hva som er 
grunnen til det systematiske frafallet i disse to gruppene er ikke undersøkt.  
 
En bedre måte å takle manglende data på kan være multippel imputasjon, som erstatter de 
manglede data med et sett av kalkulerte verdier basert på dataene som fins i datasettet, eller 
”full information maximum likelihood” estimering, som kalkulerer nye verdier for de 
manglende dataene basert på den informasjonen som er tilgjengelig i de observerte data. 
Ulempen med disse tilnærmingene er at de også har vist seg å fungere best på store utvalg 
(Acock, 2005). 
 
Generaliserbarhet 
 
Viral rekruttering. Utvalget til denne studien er basert på viral rekruttering, og 
generalisering av resultatene til populasjonen må gjøres med forsiktighet. Det er to grunner til 
dette, det ene er kanalen deltakerne er rekruttert gjennom, det andre er at deltakerne kan ha 
vært tiltrukket av å være med i en studie. Begge disse faktorene fører til at deltakerne i studien 
er et selektivt utvalg av populasjonen. Den største andelen av påmeldte deltakere kom via 
Facebook (84%). Utvalgets overvekt av kvinnelige deltakere og personer med høy utdanning 
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reflekterer den sosiale kretsen personen som rekrutterte (SH) er i. Det kan derfor være at 
deltakerne i denne studien representerer undergrupper i befolkningen, og i så måte ikke 
representerer populasjonen. 
 
Behandlingstroskap. Dataene er analysert uten hensyn til hvor stor del av NM SM brukerne 
har fullført. Av alle brukerne var det 38% som fullførte alle sesjoner og halvparten av 
brukerne fullførte mer enn syv av 13 sesjoner. Den positive effekten NM SM har på 
stressreduksjon når 62% av deltakerne ikke fullførte intervensjonen er gode nyheter. Dette gir 
støtte til at selv en kort versjon av NM SM kan gi positive effekter. Videre studier burde 
avdekke hvor stor del av NM SM som må fullføres for å oppnå maksimal effekt, det vil si 
kartlegge dose-respons forhold.  
 
Hvorfor ikke alle fullførte NM SM vites ikke, men andre internettbaserte stressintervensjoner 
har rapportert at brukerne ikke fullførte intervensjonen enten fordi de ikke hadde tid, at de var 
for stresset, eller fordi de ikke opplevde noen effekt (Westrup et al., 2003). Det er mulig at de 
samme grunnene gjelder for brukerne av NM SM, noe videre studier burde avdekke. Det er 
likevel grunn til å tro at bruken av intervensjonen skal reflektere bruk i populasjonen, da det 
er sannsynlig at behandlingstroskapen ikke er noe større der. Slik sett er ikke 
behandlingstroskapen til NM SM i denne studien noen trussel for generaliseringen av 
resultatene. 
 
Selvrapportering. Målingene i denne studien er basert på selvrapportering. Dette kan ha ført 
til at dataene har blitt påvirket av sosial ønskelighet. Selvrapportering kan være sensitivt for 
”response bias”, slik at deltakerne svarer ut fra hva de tror den som spør er ute etter (Chiesa & 
Serretti, 2009). Siden deltakerne vet de er med i en studie om stressreduksjon kan en 
kombinasjon av sosial ønskelighet og ”response bias” føre til at deltakerne underrapporterer 
stressnivå. Generelt sett avhenger kredibiliten av selvrapporterte data også av hva som blir 
målt og hvor sensitivt dette er (Westrup et al., 2003). Eksempler på slike sensitive spørsmål, 
kan være spørsmål om depresjon eller alkoholvaner. Spørsmålene brukt i denne studien for å 
måle stressnivå er derimot ikke å regne som sensitive data. 
 
Skjevhet i utvalget. Tilgang til internett er ikke det samme som bruk og kompetanse. Nye 
medieundersøkelser finner ingen kjønnsforskjeller når det gjelder tilgjengelighet på internett. 
Det foreligger derimot en kjønnsforskjell når det gjelder hvor mye internett blir brukt, og til 
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hva (Rønning, Sølvberg, & Tønseth, 2012). I Norge er kvinners bruk av internett mer 
fornufts- og nyttestyrt enn menns, og kvinner bruker da gjerne internett som kilde til 
helserelatert informasjon (Rønning et al., 2012). Studiens overvekt av kvinnelige deltakere, 
kan forklares uti fra at kvinner bruker internett mer fornufts- og nyttestyrt. Overvekten av 
kvinnelige deltakere kan potensielt forstyrre utvalgets generaliserbarhet. Studiens deltakere 
bestod også av en overvekt av personer med høy utdanning. Samme mønster vises også for 
nivå av utdanning, hvor nyttebruk øker med utdanningen. Dette tilsier at vi kan generalisere 
funnet til denne delen av populasjonen, men skal være forsiktig med å generalisere funnet til å 
gjelde hele populasjonen. 
 
Konklusjon 
 
Denne studien fant at den internettbaserte, helautomatiske selvhjelpsintervensjonen NewMe 
Stresse mindre effektivt kan redusere stress. Den randomiserte kontrollerte studien og 
analysene brukt gir støtte til funnene, da dette reduserer muligheten for alternative 
forklaringer på stressreduksjonene registrert hos brukerne av intervensjonen. I tillegg var NM 
SM mest effektivt for brukere i alderen 23-32 år, og effekten av intervensjonen kan delvis 
forklares gjennom økt grad av oppmerksomt nærvær.  
 
NewMe Stresse mindre er en personlig og spesialtilpasset intervensjon som kan tilbys til en 
variert gruppe brukere, og inkluderer presentasjon av psykoedukativt materiale og terapi i et 
variert format. NewMe Stresse mindre kan nå en stor gruppe mennesker, har god effekt og 
kan leveres til en lav kostnad. Stressrelaterte sykdommer er et stort offentlig helseproblem i 
mange industrialiserte land, og er forventet å øke (Hasson et al., 2005). Med hensyn til den 
risikofaktoren stress utgjør for sykdom er denne intervensjonen et viktig hjelpemiddel for 
stressreduksjon.  
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Appendiks 
 
Appendiks 1  
 
Invitasjon til studien. 
 
Hei  
 
Jeg heter Silje Henriksen, og holder nå på min mastergrad i helse- og sosialpsykologi ved 
Psykologisk institutt, Universitetet i Oslo.  
 
I den forbindelse holder jeg på med et nytt og spennende forskningsprosjekt som handler om 
internettbaserte selvhjelpsprogrammer for å hjelpe folk å stresse mindre.  
 
Alle opplever perioder fra tid til annen som er mer stressende enn andre, så dette vil være 
nyttig for deg uavhengig av hvor lite eller mye stresset du føler deg akkurat nå.  
 
Det tar ikke lang tid og du trenger ikke å møte opp noen steder. Alt foregår på internett og det 
er lærerikt! 
 
Klikk her for mer informasjon og for å melde deg på. 
 
Jeg hadde også satt stor pris på om du vil videresende denne invitasjonen til dine venner og 
familie, på facebook, e-post eller andre steder. Jo flere desto bedre, da jeg er avhengig av 
mange deltakere! 
 
Tusen takk for all hjelp! 
 
Vennlig Hilsen  
Silje Henriksen 
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Appendiks 2 
Studieinformasjon, Stresse Mindre. 
 
Universitetet i Oslo inviterer deg til å delta i en studie om stress og stressmestring 
 
Bakgrunn og hensikt 
Du har nå en mulighet til å delta i et forskningsprosjekt ved Psykologisk institutt, 
Universitetet i Oslo. Prosjektet har som mål å prøve ut nye internettbaserte 
selvhjelpsprogrammer for å hjelpe folk til å stresse mindre. Det inngår i et doktorgradsarbeid 
og masterprosjekt ved Universitetet i Oslo i samarbeid med Changetech AS. 
 
Hva innebærer forskningsprosjektet? 
Alle deltakere vil få tilbud om å gjennomføre et selvhjelpsprogram gratis via internett. Du 
trenger ikke å reise eller møte opp noen steder, eller snakke med noen. Alt foregår via 
internett, også utfylling av spørreskjema. 
 
Forskningsstudien har oppstart i april 2011. Du vil få tilsendt epost med ytterligere 
informasjon ca. 1 uke før oppstart. 
 
I tillegg til spørreskjemaet som følger etter studieinformasjonen og samtykkeerklæringen, vil 
du få tilsendt i alt tre spørreskjemaer per epost. Disse tre spørreskjemaene vil du motta i 
månedsskifte april/mai, juni/juli og september/oktober i 2011. 
 
For å kunne delta må du være 18 år eller eldre. 
 
Mulige fordeler og ulemper 
Fordelene med å delta i forskningsprosjektet, er at du får anledning til å lære deg teknikker og 
øvelser som kan hjelpe deg til stresse mindre, og øke din tilstedeværelse og velvære i 
hverdagen. Mange som har mottatt disse teknikkene og øvelsene ansikt til ansikt har hatt stor 
nytte og glede av dette. 
 
Det er forventet at du må bruke litt av din tid på å gjennomføre selvhjelpsprogrammet du får 
tildelt (mer nøyaktig informasjon om dette kommer før oppstart) og at du må bruke inntil 10 
minutter på å fylle ut hvert enkelt spørreskjema. 
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Hva skjer med informasjonen og dataene om deg? 
Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet her og vil bli 
behandlet med den strengeste konfidensialitet. 
 
Alle opplysningene vil bli behandlet uten epostadresse eller andre direkte gjenkjennende 
opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en egen epostliste. Dette 
betyr at opplysningene er avidentifisert. 
 
Vi trenger din epostadresse kun for å få samlet inn alle nødvendige data og melde deg på 
selvhjelpsprogrammene. Derfor vil du bli bedt om å oppgi dette i spørreskjemaene. Det er 
også viktig at du oppgir den samme epostadressen slik at vi kan kople dine data. 
 
Det er kun personell knyttet til prosjektet som har adgang til kodelisten, og som kan finne 
tilbake til deg. 
 
Det vil ikke være mulig å identifisere deg i resultatene av studien når disse publiseres. 
 
Frivillig deltakelse 
Du kan når som helst og uten å oppgi noen grunn trekke ditt samtykke til å delta i studien. Om 
du nå sier ja til å delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke. Dersom du senere ønsker å 
trekke deg eller har spørsmål til studien, kan du kontakte Filip Drozd på epost 
fd@changetech.no. 
Med vennlig hilsen 
 
Filip Drozd 
Doktorgradsstudent & Direktør FoU 
Universitetet i Oslo & Changetech AS 
 
Pål Kraft 
Professor 
Universitetet i Oslo 
 
Silje Henriksen 
Masterstudent 
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Universitetet i Oslo 
 
*1. Jeg er villig til å delta i studien, og jeg bekrefter å ha fått og lest informasjonen om denne 
studien. 
 
 Ja ___ 
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Appendiks 3 
DASS-21, stress underskala (Lovibond & Lovibond, 1995): 
 
Les gjennom alle utsagnene og vurder i hvor stor grad du føler at utsagnet passer for deg de 
syv siste dagene. Det er ingen svar som er riktige eller gale. Ikke bruk for mye tid på et enkelt 
utsagn. 
 
a) Jeg tolererte ikke å bli avbrutt hvis jeg holdt på med noe. 
b) Jeg hadde vansker med å slappe av. 
c) Jeg var oppfarende. n 
d) Jeg tok meg lett nær av ting. 
e) Jeg følte at jeg brukte mye nervøs energi. 
f) Jeg hadde en tendens til å overreagere. 
g) Jeg hadde vanskelig for å roe meg ned.  
h) Jeg følte meg stresset. 
 
 Svar kategorier: 0= Passer ikke i det hele tatt – 4= Passer best, eller mesteparten av tiden. 
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Appendiks 4 
MAAS, Oppmerksomt nærvær (Brown & Ryan, 2003): 
 
Nedenfor er en samling med påstander om din hverdag. Bruk skalaen og oppgi hvor ofte eller 
sjelden du opplever hver situasjon. Det du skal svare på, er hva som virkelig gjenspeiler dine 
erfaringer istedenfor hva du tror dine erfaringer skal være. Vennligst vurder påstandene 
uavhengig av hverandre. 
 
a) Det virker som om jeg går på "automatikk", uten å være oppmerksom på hva jeg gjør.  
b) Jeg går til steder på "autopilot" og lurer deretter på hvorfor jeg gikk dit.  
c) Jeg haster gjennom aktiviteter uten å være ordentlig oppmerksom på dem.  
d) Jeg kan oppleve noen følelser og ikke være klar over dem før en tid senere.  
e) Jeg pleier å gå fort for å komme meg dit jeg skal uten å vie oppmerksomhet til 
opplevelser underveis.  
f) Jeg pleier ikke å legge merke til følelsen av fysiske spenninger eller ubehag før de 
virkelig fanger min oppmerksomhet.  
g) Jeg synes det er vanskelig å holde fokus på hva som skjer i øyeblikket 
h) Jeg tar meg selv i å gjøre ting uten å følge med på det jeg gjør.  
i) Jeg tar meg selv i å lytte til noen med det ene øret og gjøre noe annet samtidig.  
j) Jeg tar meg selv i å være opptatt av fremtiden eller fortiden. 
 
Svarkategorier: 1= Nesten aldri – 6= Nesten alltid. 
 
